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La présente recherche porte sur la relation entre les symptômes dépressifs 
maternels prénataux et postnataux et la détresse face aux limitations du nourrisson. 
L'objectif de cette étude est d'examiner comment les symptômes dépressifs pré et 
postnataux influencent la détresse face aux limitations du nourrisson nés de jeunes mères 
à risque, tout en contrôlant pour l'anxiété maternelle et le sexe de l'enfant. L'échantillon 
utilisé aux fins de cette recherche comporte 102 dyades mère-enfant issus d'un projet 
plus vaste. Une première visite a eu lieu à cinq mois de grossesse et la seconde visite à eu 
lieu environ huit mois après l'accouchement. En examinant simultanément les 
contributions de la dépression prénatale et postnatale à la détresse face aux limitations 
dans une analyse de régression, il est possible de voir que la dépression prénatale a un 
plus grand effet sur la détresse face aux limitations que la dépression postnatale. 
Mots-clés: Tempérament, prédisposition à la détresse, détresse face aux limitations, 
dépression maternelle, nourrisson 
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LE SOMMAIRE 
La prédisposition à la détresse, parfois appelée émotivité négative, difficulté 
ou réactivité, est depuis longtemps reconnue comme une caractéristique 
tempéramentale importante des enfants (Robinson et Acevedo, 2001). En effet, la 
prédisposition à la détresse semble être un marqueur précoce des trajectoires 
développementales problématiques chez les enfants (Rothbart et Bâtes, 2006). C'est 
l'affectivité négative qui caractérise surtout les enfants prédisposés à la détresse. Très 
tôt après la naissance, celle-ci se différencie en deux dimensions : la détresse face à la 
nouveauté (peur) et la détresse face aux limitations (Rothbart et Bâtes, 2006). C'est 
cette dernière dimension, vue comme éteint une prédisposition à l'irritabilité, à la 
colère et à la frustration et se traduisant par des pleurs, de la détresse ou du 
« chignage », qui est prise en considération dans la présente étude. Plusieurs facteurs 
environnementaux semblent influencer l'origine et le développement de cette 
prédisposition, dont la dépression maternelle (Crockenberg et Leerkes, 2003). 
Effectivement, ce facteur de risque semble avoir un impact sur la réactivité et la 
régulation émotionnelle de l'enfant et moduler son système psychobiologique de 
façon négative (Field, 2002). La présente recherche porte plus spécifiquement sur la 
relation entre les symptômes dépressifs maternels prénataux et postnataux et la 
détresse face aux limitations du nourrisson, étant donné que très peu d'études ont été 
réalisées afin d'examiner les contributions relatives de chacune de ces deux 
catégories de dépression. 
L'objectif de cette étude est donc d'examiner comment les symptômes 
dépressifs pré et postnataux influencent la détresse face aux limitations du nourrisson 
nés de jeunes mères à risque, tout en contrôlant pour l'anxiété maternelle et le sexe de 
l'enfant. Plus spécifiquement, il s'agit d'examiner trois hypothèses, non 
mutuellement exclusives, pouvant potentiellement expliquer le lien fréquemment 
observé entre les symptômes dépressifs maternels et la détresse face aux limitations 
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du poupon : 1 - La détresse face aux limitations serait principalement influencée par la 
dépression durant la période prénatale. Celle-ci aurait un impact négatif sur le 
développement de l'axe HP A (hypothalamus-pituitaire-adrénocortical) de l'enfant en 
gestation, ce qui conduirait à un haut niveau de détresse face aux limitations ; 2- La 
relation observée entre la dépression postnatale et le tempérament de l'enfant serait 
principalement la résultante des distorsions cognitives présentes chez les mères 
dépressives. Les mères ayant des symptômes dépressifs évalueraient donc leur enfant 
comme étant plus difficile et donc ayant une détresse face aux limitations plus élevée 
que les mères non dépressives, sans que cela ne reflète totalement le tempérament 
réel de l'enfant. 3- Finalement, l'association dépression postnatale-tempérament 
pourrait être réelle et refléter les problèmes de développement fréquemment 
documentés chez les enfants de mères dépressives. 
L'échantillon utilisé aux fins de cette recherche comporte 102 dyades mère-
enfant issus d'un projet plus vaste portant sur le développement d'enfants nés de 
jeunes mères considérées à risque sur le plan psychosocial, menée par mon directeur 
de recherche, Jean-Pascal Lemelin, en collaboration avec d'autres chercheurs. Celles-
ci ont été recrutées via le Centre Hospitalier Universitaire de Québec, Pavillon St-
François d'Assise (CHUQPSA). Cet échantillon, formé de mères de jeune âge et 
faiblement scolarisées, permet d'obtenir un nombre suffisamment élevé de sujets 
présentant des symptômes dépressifs afin de pouvoir tester les hypothèses présentées 
précédemment. Une première visite a eu lieu à cinq mois de grossesse (Tl) et la 
seconde visite à eu lieu environ huit mois après l'accouchement (T2). Les symptômes 
de dépression ont été mesurés lors de visites au domicile des participants durant les 
périodes pré et postnatale à l'aide de l'échelle de dépression du «Symptoms 
Checklist-Revised Edition » (SCL-90-R; Derogatis, 1994) (voir annexe C). Au temps 
2, les mères ont dû compléter l'échelle de Détresse face aux limitations tirée du 
« Revised Infant Behavior Questionnaire » (IBQ-R; Gartstein et Rothbart, 2003) (voir 
annexe D). Cette variable a aussi été évaluée par des observateurs indépendants 
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durant cette visite lors d'une tâche de limitations des mouvements (« Arm-restraint 
Procédure », Porter, Jones, Evans et Robinson, 2009/ 
Les résultats de cette recherche mettent en évidence une relation significative 
entre la dépression prénatale et la dépression postnatale. Par ailleurs, les résultats 
montrent un lien non significatif entre la détresse face aux limitations évaluée par les 
mères et celle évaluée par des observateurs indépendants. De plus, les résultats de 
cette recherche montrent un lien significatif entre la dépression prénatale et la 
détresse face aux limitations rapportées par les mères, ainsi qu'un lien entre la 
dépression prénatale et le temps de latence dans la tâche de limitations des 
mouvements, mesuré par la composante «Vocalisations». Ces résultats appuient 
l'hypothèse explicative 1. De plus, la dépression postnatale est significativement liée 
à la détresse face aux limitations rapportée par les mères. Ce résultat quant à lui 
soutient pour sa part l'hypothèse 2. Ensuite, la dépression postnatale est 
significativement liée à l'intensité maximale de détresse associée à la composante 
« Vocalisations » dans la tâche de limitations. Ce résultat permet quant à lui de 
soutenir l'hypothèse 3. Par ailleurs, en examinant simultanément les contributions de 
la dépression prénatale et postnatale à la détresse face aux limitations dans une 
analyse de régression, il est possible de conclure que la dépression prénatale a un plus 
grand effet sur la détresse face aux limitations que la dépression postnatale. Un regard 
global sur l'ensemble des résultats permet donc de proposer que l'hypothèse 1 reçoit 
dans une certaine mesure davantage de soutien empirique que les hypothèses 2 et 3. 
Celles-ci se veulent néanmoins des hypothèses plausibles, puisqu'elles reçoivent 
aussi chacune un certain soutien empirique. 
Ces résultats sont utiles pour le développement et la mise en place de 
programmes de prévention, particulièrement auprès d'enfants nés de jeunes mères à 
risque. En effet, inclure un processus systématique de dépistage pour la dépression 
prénatale, par exemple lors de cours prénataux, permettrait d'intervenir plus 
précocement. Dans les études futures, il pourrait être pertinent de reproduire les 
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résultats de cette étude avec un devis de type longitudinal permettant une évaluation 
des construits à plus long terme, auprès d'un échantillon plus grand. 
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Le mémoire suivant porte sur la relation entre les symptômes dépressifs 
maternels et le tempérament du nourrisson. Plus spécifiquement, il vise à évaluer 
différentes hypothèses pouvant expliquer le lien significatif existant entre les 
symptômes dépressifs maternels et la détresse face aux limitations du poupon (une 
composante importante du tempérament). Ce premier chapitre vise tout d'abord à 
présenter un aperçu de l'état actuel des connaissances concernant la relation entre ces 
variables. Par la suite, les concepts de tempérament, de prédisposition à la détresse, 
de détresse face aux limitations et de dépression sont définis. Le modèle théorique de 
Rothbart sur lequel se base l'évaluation de la détresse face aux limitations est aussi 
décrite. Finalement, la question de recherche centrale de cette étude est présentée. 
1- INTRODUCTION 
Certains enfants possèdent des traits tempéramentaux plus difficiles, tels que 
la prédisposition à la détresse (parfois nommée réactivité, émotivité négative, 
tempérament difficile etc.). Ces traits peuvent avoir un impact négatif sur le 
développement ultérieur des enfants (Kagan, Snidman, Zentner et Peterson, 1999; 
Lemelin, Tarabulsy et Provost, 2006). En effet, de nombreuses études ont démontré 
que la prédisposition à la détresse était associée à des problèmes d'adaptation 
ultérieurs au cours de l'enfance, tels que des difficultés sur le plan de la régulation 
émotionnelle (Robinson et Acevedo, 2001), des difficultés dans les relations sociales, 
des problèmes de comportement extériorisés ou intériorisés (Nigg, 2006), des 
troubles liés au comportement agressif (Andersson et Sommerfelt, 1999), et un 
développement cognitif plus faible. La prédisposition à la détresse semble donc être 
un marqueur précoce important des trajectoires développementales problématiques 
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(Rothbart et Bâtes, 2006). Dans une perspective de prévention des problèmes 
comportementaux et sociaux ultérieurs, il est donc important de s'intéresser aux 
déterminants de cette dimension du tempérament. 
A cet effet, plusieurs facteurs environnementaux semblent influencer l'origine 
et le développement de ces traits de tempérament plus difficiles, dont la dépression 
maternelle (Crockenberg et Leerkes, 2003). Effectivement, les mères dépressives 
seraient moins habiles à procurer à leur enfant un modèle approprié d'expression des 
émotions positives et seraient donc moins enclines à faciliter leur régulation 
émotionnelle à l'aide de comportements sensibles. Selon Field (2002), le modèle de 
comportements qu'offre la mère ayant des symptômes dépressifs à son enfant pourrait 
influencer la régulation émotionnelle de l'enfant en modulant son système 
psychobiologique de façon négative. Les nourrissons de mères dépressives sont alors 
considérés comme étant des enfants ayant une émotivité plus négative que les enfants 
de mères n'ayant pas de symptômes dépressifs (Field, 1995). Il est donc important de 
s'intéresser à la relation entre ces deux construits et de chercher à mieux la 
comprendre, surtout qu'un nombre important de mères vivent des symptômes de 
dépression durant la grossesse ou suivant la naissance de l'enfant, et ce, 
principalement dans les populations dites à risque (Verkerk, Victor, Maarten et Guus 
2003). 
Le taux de femmes qui présentent une dépression durant la grossesse varie 
entre 8,5 % et 11 %, alors que le taux de dépression postnatale varie entre 6,5 % et 
15 % (Gaynes, Davis, Rush, Trivedi, Fava et Wisniewski, 2005; O'Hara, 1997). Il a 
aussi été démontré que la dépression prénatale se poursuivait lors de la période 
postnatale dans 20 à 50 % des cas (Dayan, 2002). Par ailleurs, le risque d'avoir une 
dépression postnatale est trois fois plus présent lors du mois suivant l'accouchement 
(Cox, Murray et Chapman, 1993; Kumar et Robson, 1984). En effet, la période 
suivant la naissance d'un enfant amène de grands changements physiques, 
hormonaux et biologiques chez les femmes, ce qui augmente leur vulnérabilité à 
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développer des symptômes dépressifs (Hendrick et Altshuler, 1999). Il y aurait, en 
effet, un lien entre l'humeur et la fonction reproductrice des femmes (Parry, 1999). 
D'autre part, il a été démontré que la dépression postnatale pourrait être influencée 
par des facteurs psychosociaux, tels que l'absence de soutien social, des conflits 
conjugaux et des événements de vie stressants (O'Hara, 1997; Murray et Cooper 
1997). De plus, il est reconnu dans la documentation scientifique que les mères 
présentant des symptômes de dépression postnatale perçoivent les soins à apporter à 
leur enfant comme accablants. Ces soins mènent à une augmentation du stress, de 
l'anxiété et du sentiment d'isolement (McGrath, 2008). Qui plus est, ces mères ayant 
des symptômes de dépression peuvent éprouver des difficultés au niveau de leurs 
habiletés à interagir avec leur enfant. Effectivement, celles-ci semblent adapter moins 
facilement leurs mouvements, leurs intonations de voix ainsi que leurs mimiques 
faciales aux situations qu'elles vivent avec leur nourrisson (Stern, 2002; Field, 1995). 
Ces comportements déficitaires qui mènent à une sous-stimulation ont une influence 
négative sur l'attention, l'excitabilité (niveau de réactivité) et sur l'affect que peu 
avoir l'enfant vis-à-vis sa mère (Stern, 2002). Ces nourrissons présenteront, en effet, 
un niveau d'activité plus bas, leur niveau de vocalisations sera moindre et ils 
adopteront davantage d'expressions faciales négatives lors des interactions (Field, 
1995). 
La présence de symptômes dépressifs durant la grossesse peut également 
entraîner des comportements négatifs, tels que le tabagisme, l'usage de drogue ou 
d'alcool et un suivi médical moins rigoureux, ce qui aurait un impact négatif sur le 
fœtus (Dayan, 2002). D'ailleurs, plusieurs recherches démontrent que la dépression 
prénatale aurait un impact sur le développement du fœtus. Les études s'orientent à 
mettre en évidence des conséquences telles qu'un accouchement prématuré, un faible 
poids à la naissance, un rythme cardiaque plus élevé ainsi qu'un retard de croissance 
(Field, Diego et Hernandez-Reif, 2006). Qui plus est, les modifications de sécrétions 
d'hormones maternelles impliquées dans la régulation de l'humeur auraient un impact 
sur le fœtus durant la gestation, ce qui amènerait comme conséquence le 
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développement d'un tempérament plus irritable chez le nouveau-né (Dayan, 2002; 
Whiffen et Gotlib 1989; Zuckerman, Bauchner, Parker et Cabrai, 1990). 
La dépression postnatale, quant à elle, aurait un impact sur différentes sphères 
du développement de l'enfant. En effet, les nourrissons de mères dépressives 
présenteraient davantage de troubles du sommeil, de problèmes d'alimentation et 
seraient plus anxieux que les poupons ayant une mère non dépressive. Ils auraient 
aussi plus de difficultés à demeurer attentifs et à rester concentrés (Dayan, 2002). Ces 
enfants démontreraient en effet une moins grande activité et une moins bonne 
synchronisation motrice ainsi qu'une plus grande irritabilité (Field, 1995). Par 
ailleurs, il a été démontré que la dépression maternelle serait un facteur de 
développement d'un attachement insécurisant (Dayan, 2002). Les enfants de mères 
dépressives présentent aussi un plus grand risque d'avoir des difficultés sur le plan 
des interactions sociales plus tard, ce qui inclurait un faible niveau d'estime de soi 
ainsi que des troubles intériorisés et extériorisés (Field, 1995; Field et al. 2006). 
En résumé, la dépression touche un nombre important de mères, et celle-Ci est 
un corrélat très important du tempérament de l'enfant. Bref, dans une perspective de 
prévention, il est important de comprendre comment les symptômes de dépression 
influencent le tempérament du nourrisson, plus particulièrement les traits 
tempéramentaux plus difficiles tels que la prédisposition à la détresse, car ceux-ci 
peuvent avoir un impact sur les problèmes d'adaptation ultérieurs (Nigg, 2006). 
2- DÉFINITION DES CONCEPTS À L'ÉTUDE 
2.1 Le tempérament 
À travers les années, les chercheurs qui ont centré leurs recherches sur le 
tempérament ont débattu de la définition même de ce concept. En effet, il n'existe 
actuellement pas de consensus sur une définition précise du tempérament. Plusieurs 
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auteurs viennent proposer différentes conceptualisations de cette notion, qui 
impliquent diverses dimensions. Il est néanmoins possible de définir le tempérament 
de manière générale comme étant un ensemble de caractéristiques émotionnelles et 
comportementales des enfants, ayant une base constitutionnelle, mais pouvant être 
modifiées, qui influence leurs réponses face aux stimuli sociaux et non sociaux à 
travers différents contextes (Campos, Barrett, Lamb, Goldsmith et Stenberg, 1983). 
2.2 Le modèle psychobiologique du tempérament de Rothbart 
Dans le cadre de ce mémoire, le tempérament est plus spécifiquement 
conceptualisé et défini à partir du modèle théorique le plus influent à l'heure actuelle 
dans ce domaine, soit le modèle psychobiologique du tempérament de Mary Klevjord 
Rothbart (Rothbart, 1981). Ce modèle est un modèle développemental, 
psychobiologique et multidimensionnel du tempérament de l'enfant. Cette théorie 
tente de démontrer que les changements développementaux au niveau du 
tempérament sont dus à l'interaction dynamique qui existe entre les phénomènes 
comportementaux et biologiques (Strelau, 1998). Rothbart définit le tempérament 
comme étant les différences individuelles au niveau de la réactivité et de 
l'autorégulation ayant une base constitutionnelle et pouvant être observées sur les 
plans émotionnel, attentionnel et moteur (Rothbart, 1989). Le terme 
«constitutionnelle» réfère aux bases biologiques du tempérament pouvant être 
influencées avec le temps par la génétique, la maturation et l'expérience. Le terme 
réactivité réfère ici plus spécifiquement à l'excitabilité des systèmes 
comportementaux et physiologiques, ce qui inclut la réactivité sur les plans 
somatique, cognitif, autonomique et neuroendocrinien. Cette réactivité est reflétée par 
des paramètres tels que le temps de latence, l'intensité et le temps de récupération. 
L'autorégulation renvoie elle au processus qui modulent (facilitent ou inhibent) le 
niveau de réactivité en réponse aux stimuli internes ou externes. Donc, cette 
définition du tempérament incorpore les différences individuelles en lien avec les 
aspects émotionnels du comportement, tel que proposé par Goldsmith et Campos 
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(1990), mais ne se limite pas à la manière de ressentir et d'exprimer les émotions de 
base (Vaughn et Bost, 1999). Elle s'étend aussi aux mécanismes cognitifs et 
physiologiques qui soutiennent la réactivité et la régulation. Rothbart suggère que le 
contexte et les expériences de vie façonnent le tempérament, et insiste sur le fait qu'il 
se développe avec le temps. Ainsi, les caractéristiques tempéramentales des enfants 
sont modulées par une combinaison de facteurs environnementaux (p.ex., stress, 
dépression maternelle, pratiques éducatives, etc.) et génétiques, tout au long de 
l'enfance (Rothbart, 1989). 
Les deux différents construits utilisés par Rothbart dans sa définition du 
tempérament, soit la réactivité et l'autorégulation, sont en interaction continuelle. 
Dépendamment de leur niveau de réactivité, les individus diffèrent dans leurs 
réactions (négatives ou positives) face à des stimuli de même intensité. Avec le 
développement, il y a une augmentation de l'influence de l'autorégulation sur la 
réactivité. En effet, l'autorégulation devient de plus en plus sous contrôle conscient 
avec l'âge. Des différences individuelles sont aussi observées concernant la facilité 
avec laquelle l'autorégulation est utilisée (Strelau, 1998). 
Les traits de tempérament s'expriment à travers des comportements 
d'attention, d'activités motrices et de réactions émotionnelles et se développent dans 
un ordre très spécifique. Cette séquence est initiée par la maturation du système 
nerveux (Strelau, 1998). Selon Gartstein et Rothbart (2003), la structure du 
tempérament chez les très jeunes enfants se divise en trois grands facteurs : 
l'extra version, l'orientation/régulation et l'émotivité négative. Ce dernier facteur fait 
référence directement à la notion de prédisposition à la détresse et regroupe des 
dimensions telles que la peur, la tristesse, la frustration et l'irritabilité. L'affect 
négatif qui caractérise la prédisposition à la détresse, perceptible dès la naissance, se 
différencierait ultérieurement en deux dimensions corrélées, mais néanmoins 
distinctes au cours des six premiers mois de vie : la détresse face aux limitations 
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(irritabilité, colère, frustration) qui apparaîtrait vers deux mois et la détresse face à la 
nouveauté (crainte, peur) qui apparaîtrait vers six mois (Rothbart et Bâtes 2006). 
Le modèle théorique de Rothbart suggère donc que le tempérament de l'enfant 
peut être influencé à la fois par des facteurs biologiques, familiaux et 
environnementaux, dont la dépression maternelle, et ce, autant durant la période 
prénatale que postnatale. En conséquence, cette étude prend en compte les 
contributions relatives des symptômes de dépression maternelle pré et postnataux. 
Ainsi, deux mécanismes possibles expliquant l'effet de la dépression maternelle sur le 
tempérament sont entre autres ici considérés : l'effet de la dépression sur le 
tempérament de l'enfant par le biais du développement du fœtus ainsi que l'effet de la 
dépression sur le tempérament par le biais d'autres mécanismes ayant lieu durant la 
période postnatale, par exemple, les interactions mère-enfant problématiques. 
2.3 La prédisposition à la détresse (PD) 
La prédisposition à la détresse, parfois appelée émotivité négative, difficulté 
ou réactivité, est depuis longtemps reconnue comme une caractéristique 
tempéramentale importante des enfants (voir l'annexe A pour une illustration des 
relations entre les concepts de tempérament, de prédisposition à la détresse et de 
détresse face aux limitations, et des synonymes possibles pour ces différents 
éléments). Cette dimension est l'une des plus corrélées avec les problèmes de 
comportements extériorisés ultérieurs (Nigg, 2006) et la dépression chez les mères 
(Crockenberg et Leerkes, 2003), d'où l'importance de s'intéresser plus 
particulièrement à ce trait du tempérament de l'enfant. 
Cette prédisposition à la détresse se définit comme la tendance de l'enfant à 
exprimer de la détresse face aux nouveaux stimuli sociaux ou physiques, aux 
changements soudains dans la stimulation et à adopter une approche inhibée face à la 
nouveauté (Gartstein et Rothbart, 2003). Les enfants prédisposés à la détresse tendent 
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donc à exprimer plus fréquemment et intensément de l'affect négatif en réponse à des 
stimuli sociaux ou non sociaux, montrent un temps de latence à la détresse plus court 
et prennent davantage de temps pour se réconforter suite à une stimulation stressante 
(Lemelin, Tarabulsy et Provost, 2002; Lewis, 1993). Tel que mentionné plus haut 
dans la description du modèle théorique, l'affectivité négative générale qui caractérise 
les enfants prédisposés à la détresse très tôt après la naissance se différencie en deux 
dimensions, soit la détresse face aux limitations et la détresse face à la nouveauté, 
durant la première moitié de la première année de vie (Rothbart et Bâtes 2006). 
2.4 La détresse face aux limitations (DL) 
Plusieurs chercheurs ont montré que la détresse face aux limitations (DL; 
prédisposition à l'irritabilité, à la frustration, à la colère) pouvait davantage affecter 
négativement le développement ultérieur de l'enfant (Kagan et al, 1999; Lemelin et 
al, 2006). Cette prédisposition à l'irritabilité, à la colère et à la frustration se traduit 
généralement par des pleurs, de la détresse ou du « chignage » fréquents. Ces 
comportements s'observent surtout lorsque l'enfant se retrouve limité dans ses 
mouvements, lorsqu'il ne peut faire ce qu'il désire ou durant certaines activités 
parent-enfant susceptibles de provoquer de l'inconfort ou de la frustration. Tel que 
mentionné auparavant, cette dimension du tempérament apparaîtrait tôt au cours du 
développement du nourrisson (autour de deux mois). Il est donc possible de 
l'observer et de la mesurer de manière valide dès la fin du deuxième mois de vie. 
2.5 La dépression et les symptômes dépressifs 
La définition de la dépression prend diverses formes dans la littérature. De son 
côté, le DSM-IV-TR (2004) définit l'épisode dépressif majeur par la présence d'au 
moins cinq des symptômes suivants durant une période de deux semaines : a) une 
humeur dépressive présente durant pratiquement toute la journée, b) une diminution 
marquée de l'intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités 
pratiquement toute la journée et presque tous les jours, c) une perte ou un gain de 
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poids significatif en l'absence de régime ou une diminution ou augmentation de 
l'appétit presque tous les jours, d) une insomnie ou hypersomnie presque tous les 
jours, e) une agitation ou un ralentissement psychomoteur presque tous les jours, f) 
une fatigue ou une perte d'énergie presque tous les jours, g) un sentiment de 
dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée presque tous les jours, h) 
une diminution de l'aptitude à penser ou à se concentrer ou une indécision presque 
tous les jours, i) des pensées de mort récurrentes, des idées suicidaires récurrentes 
sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider. Un 
changement significatif par rapport au fonctionnement antérieur doit aussi être 
observé. Enfin, la personne doit obligatoirement avoir soit une humeur dépressive ou 
une perte d'intérêt ou de plaisir. Par ailleurs, le DSM-IV-TR (2004) définit la 
dépression postnatale comme étant une dépression majeure débutant dans les quatre 
semaines suivant l'accouchement. Cependant, cette définition ne correspond que 
partiellement aux observations réalisées par les chercheurs. Plusieurs recherches 
identifient donc la dépression postnatale comme étant un épisode dépressif survenant 
durant la première année de vie de l'enfant (Nylen, Moran, Franklin et O'Hara, 2006). 
Dans la mesure où l'échantillon visé par cette recherche n'est pas un 
échantillon clinique et que le but principal de l'étude n'est pas de comparer un 
échantillon de personnes ayant reçu un diagnostic de dépression majeure selon les 
critères du DSM-IV-TR (2004) à un échantillon de personnes non-dépressives, la 
dépression maternelle est conceptualisée et opérationnalisée de façon 
multidimensionnelle et continue. En conséquence, un ensemble varié de symptômes 
dépressifs est considéré et sert à circonscrire le construit de dépression, de manière 
similaire à plusieurs recherches dans ce domaine (Edhborg, Matthiesen, Lundh et 
Widstrôm, 2005; McMahon, Barnett, Kowalenko, Tennent et Don, 2001; Murray, 
Fiori-Cowley, Hooper et Cooper, 1996). La présence et l'intensité relatives de ces 
symptômes permettent de positionner les mères de l'étude sur un continuum allant de 
non-dépressives à très dépressives. Dans la présente recherche, la dépression est 
évaluée par le SCL-90-R (Symptoms Checklist-90-R) (voir la section Méthodologie). 
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Ce questionnaire permet l'évaluation d'une gamme de manifestations cliniques qui 
recoupent dans une large mesure les symptômes décrits et utilisés dans le DSM-IV-
TR (2004), telles que les symptômes d'humeur dysphorique et l'affect dépressif 
représenté par des signes de retrait, une perte d'intérêt de vivre, le manque de 
motivation et la perte d'énergie, des sentiments et des pensées liées au désespoir et au 
suicide ainsi que d'autres symptômes cognitifs et somatiques corrélés à la dépression. 
3- QUESTION DE RECHERCHE 
Suite à l'exposition de ces diverses informations, il est possible de voir qu'il 
existe une relation certaine entre la dépression et le tempérament de l'enfant. 
Cependant, il est encore difficile d'identifier ce qui soutient la relation entre ces deux 
construits. La recension des écrits qui est présentée dans le chapitre suivant vise à 
identifier des hypothèses concernant les mécanismes pouvant potentiellement 
expliquer comment la dépression maternelle influence le tempérament du nourrisson, 
en prenant en compte le moment de la dépression (pré et postnatale). 
DEUXIÈME CHAPITRE 
LA RECENSION DES ÉCRITS 
1- MÉTHODE DE RECENSION 
Les banques de données informatisées suivantes ont été consultées afin de 
permettre le repérage d'études portant sur la question de recherche : PsychINFO, 
PsychArticles, ERIC, Francis et Medline. Un croisement de trois catégories de mots-
clés a été utilisé dans chacune des banques. La première catégorie incluait le mot-clé 
temperament en alternance avec les termes suivant: difficult temperament or 
frustration or irritability or reactivity or limitation* ; la seconde incluait les mots-clés 
maternai depression et depression mother*\ et finalement, la troisième catégorie était 
constituée du mot-clé infan*. La recherche effectuée a couvert la période allant de 
1990 à aujourd'hui et s'est intéressée plus particulièrement aux articles portant sur la 
petite enfance. La recherche documentaire a d'abord été faite à partir de la banque 
PsychINFO et s'est poursuivie dans les autres banques de données jusqu'à saturation, 
c'est-à-dire jusqu'à ce que les mêmes articles soient constamment retracés, sans avoir 
accès à de nouveaux. Par la suite, une seconde recherche a été effectuée à l'aide des 
noms des auteurs clés dans le domaine de recherche étudié. Finalement, les 
bibliographies des articles clés identifiés ont été épluchées. 92 études ont été 
répertoriées à travers cette recension des écrits. La recherche devait porter sur le trait 
de tempérament de détresse face aux limitations en portant attention aux différents 
synonymes : l'irritabilité, le tempérament difficile et la réactivité, entre autres, qui 
sont tous des termes équivalents au concept de détresse face aux limitations. 
Afin de cibler les études les plus pertinentes pour la présente recherche, 
celles-ci ont été analysées selon divers critères d'inclusion et d'exclusion. Ainsi, les 
écrits retenus devaient porter sur la relation entre la dépression de la mère et le 
tempérament de l'enfant. Elles devaient aussi porter sur des dyades mère-enfant 
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provenant de la population normale ou de populations à risque sur le plan 
psychosocial (p. ex. : mères adolescentes). Les études ont été exclues lorsqu'il 
s'agissait de thèses de doctorat, étant donné que ces articles n'ont pas été soumis à 
une révision par les pairs. Elles ont aussi été exclues lorsqu'elles portaient sur des 
échantillons d'enfants à risque sur le plan biologique (p. ex. : les enfants prématurés), 
car il a été démontré que le tempérament de ces enfants peut être influencé par le 
niveau de risque biologique auquel ils ont été exposés (Garcia-Coll, Halpern, Vohr et 
Seifer, 1992). Finalement, les études ont été exclues lorsqu'elles portaient sur des 
enfants ayant des caractéristiques particulières, comme des enfants présentant une 
déficience intellectuelle, un trouble envahissant du développement ou encore des 
handicaps physiques. 
2- CARACTÉRISTIQUES DES ÉTUDES RECENSÉES 
Suite à l'analyse des écrits recensés, seulement 12 études primaires sont 
apparues comme étant pertinentes pour l'objectif de cette présente recherche. Ces 
études sont présentées à l'intérieur des tableaux 1 à 3 (voir l'annexe B). Elles sont 
classées dans les tableaux selon qu'elles étudient la relation entre le tempérament de 
l'enfant et la dépression prénatale, la relation entre le tempérament et la dépression 
postnatale ou encore la relation entre le tempérament de l'enfant et la dépression pré 
et postnatale. Tout d'abord, seulement deux d'entre elles se classent dans le premier 
tableau (Abrams, Field, Scafidi et Prodromidis, 1995; Lundy, Jones, Field, Nearing, 
Davalos, Piertro, Schanberg et Kuhn, 1999). Quatre des études retenues se situent 
dans le tableau des études portant sur le lien entre la dépression postnatale et le 
tempérament de l'enfant (Ayissi et Hubin-Gayte, 2006; Edhborg, Seimyr, Lundh et 
Widstrôm, 2000; Lemola, Stadlmayr et Grob, 2009; Whiffen, 1990). Finalement, les 
six autres études sont placées dans le dernier tableau où la dépression pré et 
postnatale à été mesurée en lien avec le tempérament (Austin, Hadzi-Pavlovic, 
Leader, Saint et Parker, 2005; Brennan, Pargas, Walker, Green, Newport et Stowe, 
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2008; Diego, Field et Hemandez-Rief, 2005; Huot, Brennan, Stowe, Plotsky et 
Walker, 2004; Mebert, 1991; Pearce et Ayers, 2005). 
En ce qui concerne les différentes mesures utilisées, les douze études 
recensées ont eu recours à des questionnaires auto-rapportés afin d'évaluer la 
dépression chez la mère. Par ailleurs, l'évaluation du tempérament de l'enfant s'est 
fait à l'aide de questionnaires administrés à la mère pour sept de ces études (Austin et 
al, 2005; Edhborg et al, 2000; Huot et al, 2004; Lemola et al, 2009; Mebert, 1991 ; 
Pearce et Ayers 2005; Whiffen, 1990). Cinq des études recensées ont utilisé des 
mesures observationnelles du tempérament (Abrams et al, 1995; Ayissi et Hubin-
Gayte, 2006; Brennan et al, 2008; Diego et al., 2005; Lundy et al, 1999). Aucune de 
ces études n'a eu recours aux deux types de mesure pour évaluer le tempérament. 
Tel que mentionné plus haut, il n'existe actuellement pas de consensus sut une 
définition précise du tempérament. Donc, les diverses études qui s'intéressent au 
tempérament de l'enfant font appel à différentes théories qui viennent proposer 
différentes conceptualisations de cette notion, ce qui implique diverses dimensions. 
Ceci fait en sorte que certaines dimensions similaires théoriquement sont présentées 
sous des appellations différentes d'une étude à l'autre. Dans le cadre de cette 
recherche, les études portant sur la détresse face aux limitations (Lemola et al, 2009; 
Huot et al, 2004), le tempérament difficile (Austin et al, 2005; Whiffen, 1990), 
l'excitabilité (la réactivité) (Abrams et al, 1995; Brennan et al, 2008; Diego et al, 
2005; Lundy et al, 1999) et l'irritabilité (Ayissi et Hubin-Gayte, 2006; Edhborg et 
al, 2000; Mebert, 1991; Pearce et Ayers 2005) ont été retenues, étant donné que ces 
différentes dimensions réfèrent sensiblement au même construit. 
En ce qui a trait aux différents instruments de mesure de la dépression, la 
majorité des études recensées prennent en considération le seuil clinique afin de 
déterminer la présence ou non de la dépression (Abrams et al, 1995; Austin et al, 
2005; Brennan et al, 2008; Edhborg et al, 2000; Mebert, 1991; Whiffen, 1990). Une 
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seule étude s'est basée sur la présence d'une dépression mineure, majeure ou 
l'absence de celle-ci (Lemola et al, 2009), alors que cinq des études réalisées 
considèrent la dépression de façon continue et donc se basent sur la présence relative 
de symptômes dépressifs (Ayissi et Hubin-Gayte, 2006; Diego et al., 2005; Huot et 
al, 2004; Lundy et al, 1999; Pearce et Ayers 2005). Qui plus est, cinq des présentes 
recherches ont fait l'utilisation d'un groupe expérimental et d'un groupe contrôle 
(Abrams et al, 1995; Ayissi et Hubin-Gayte, 2006; Brennan et al., 2008; Edhborg et 
al., 2000; Huot et al, 2004; Lundy et al, 1999) alors que d'autres études se sont 
appuyées sur un devis longitudinal et ont considéré le moment de la prise de mesure 
de la dépression afin de pouvoir interpréter les résultats (Diego et al, 2005; Mebert, 
1991). 
En ce qui concerne les populations à l'étude, la majorité des études portent sur 
des échantillons de nouveau-nés de 0 à 6 mois, deux études sont réalisées auprès de 
jeunes enfants de 17 mois à 2 ans (Lemola et al, 2009; Whiffen, 1990) alors qu'une 
d'entre elles est réalisée auprès d'un échantillon d'enfants allant jusqu'à 7 ans (Huot 
et al, 2004). Enfin, seulement deux des études sont réalisées auprès d'échantillons 
provenant d'un milieu socio-économique défavorisé (Abrams et al, 1995; Lundy et 
al, 1999), trois des études recensées étudient une population faisant partie de la 
classe moyenne (Austin et al, 2005; Diego et al., 2005; Mebert, 1991), alors que trois 
autres portent sur un échantillon ayant un statut socio-économique élevé (Ayissi et 
Hubin-Gayte, 2006; Huot et al, 2004; Whiffen, 1990). Par ailleurs, dans quatre des 
études réalisées, les auteurs ne spécifient pas la provenance socio-économique de leur 
échantillon (Brennan et al, 2008; Edhborg et al, 2000; Lemola et al., 2009; Pearce 
et Ayers 2005). 
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3- PRÉSENTATION DÉTAILLÉE DES ÉTUDES RECENSÉES 
3.1 Études examinant le lien entre la dépression prénatale et le tempérament de 
l'enfant 
L'étude de Lundy et al. (1999) a pour objectif de déterminer si la dépression 
prénatale et le niveau de cortisol maternel influencent les comportements néonataux 
de l'enfant mesurés par l'échelle de Brazelton et le niveau postnatal de cortisol chez 
l'enfant. Le cortisol est produit par le système HPA (hypothalamus-pituitaire-
adrénocortical). Il s'agit d'une hormone stéroïde qui aide à restaurer l'homéostasie 
biologique suivant l'exposition à des facteurs de stress réels ou perçus. Un taux élevé 
de cortisol en réponse à des agents de stress est donc présumé refléter des processus 
psychophysiologiques reliés à la prédisposition à la détresse (Gunnar et Cheatham, 
2003). Dans ce sens, il est considéré comme une mesure psychophysiologique du 
tempérament lors de la petite enfance. L'échantillon de cette étude est composé de 63 
jeunes mères provenant de milieu socio-économique faible, recrutées lors de leur 
dernier trimestre de grossesse à l'hôpital. Les femmes ont été divisées en deux 
groupes selon le score qu'elles obtenaient au Center for Epidemiological Studies 
Depression Scale (CES-D) lors de la période prénatale : 36 ayant des symptômes 
dépressifs (score supérieur ou égal à 16) et 27 non-dépressives (score entre 3 et 12). 
Les symptômes dépressifs de la mère, de même que les sentiments qu'éprouvent 
celles-ci vis-à-vis de leur grossesse et leur fœtus, le soutien social et l'anxiété ont été 
évalués durant la grossesse à l'aide de mesures auto-rapportées. Un échantillon 
d'urine a aussi été prélevé chez les mères à cette étape de l'étude. Suivant la 
naissance de l'enfant, les symptômes dépressifs maternels ont fait l'objet d'une 
seconde évaluation et un échantillon d'urine a été recueilli auprès de la mère et de 
l'enfant afin de mesurer le niveau de cortisol. Les caractéristiques de l'enfant, dont le 
tempérament, ont ensuite été mesurées à une semaine de vie. Le tempérament a été 
évalué avec l'échelle néonatale de Brazelton, une situation d'observation 
neurocomportementale qui permet de repérer les réponses comportementales des 
nouveau-nés (dépression, excitabilité, retrait, etc.). Les résultats démontrent que les 
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mères déprimées ont des scores de dépression prénataux et postnataux plus élevés. 
Les mères déprimées obtiennent aussi des scores prénataux plus élevés de cortisol et 
la même chose est vraie lors de la période postnatale pour les enfants de mères 
dépressives en comparaison avec les enfants de mères non-dépressives. Par contre, 
aucune différence n'est observée sur cette variable entre les mères dépressives et non-
dépressives dans la période postnatale. Aucune différence n'est observée également 
entre les deux groupes d'enfants concernant les variables mesurées à la naissance 
(néonatales, p.ex., APGAR, poids, complications, etc.). En ce qui concerne les 
résultats de l'évaluation réalisée avec l'échelle de Brazelton, les enfants de mères 
déprimées obtiennent des scores d'orientation plus faible, un score plus élevé de 
réflexes anormaux, ainsi que des scores moins optimaux sur les facteurs d'excitabilité 
et de retrait (niveau de réactivité). Enfin, les analyses de régression de type 
« stepwise » montrent que, pour le groupe de mères déprimées : 1 - les scores 
d'orientation sont prédits par les scores prénataux de dépression; 2- les réflexes 
anormaux sont prédits par le cortisol maternel prénatal; 3- les scores sur les facteurs 
dépression, excitabilité et retrait tirés du Brazelton sont prédits par les scores 
prénataux de dépression; 4- les scores de cortisol des enfants sont prédits par les 
scores prénataux de dépression. 
L'étude d'Abrams et al. (1995) a pour but de comparer les enfants nés de 
mères dépressives aux enfants nés de mère non-dépressives au niveau des 
composantes de l'échelle de Brazelton, afin de déterminer si les enfants nés de mères 
dépressives montrent moins de comportements optimaux peu de temps après la 
naissance. Leur échantillon est formé de 83 jeunes mères provenant de milieu socio-
économique faible, recrutées une journée avant la naissance de l'enfant. Les 
symptômes dépressifs des femmes ont fait l'objet d'une évaluation lors de la période 
prénatale à l'aide d'un questionnaire auto-rapporté, le Beck Depression Inventory 
(BDI) et d'une entrevue, le Diagnostic Interview Schedule (DIS). 47 d'entre elles ont 
été identifiées comme étant dépressives (basé sur un diagnostic positif au DIS et un 
score supérieur à 12 au BDI), 36 ont été identifiées comme non-dépressives 
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(diagnostic négatif au DIS et score inférieur à 9 au BDI). Suite à l'accouchement, les 
complications obstétriques pouvant être survenues durant et suivant la naissance ont 
fait l'objet d'une documentation. Par ailleurs, les composantes de l'échelle de 
Brazelton ont été évaluées auprès des nouveau-nés 24 heures suivant leur naissance. 
D'abord, aucune différence de groupe n'est observée pour ce qui est des variables 
périnatales (p.ex., âge gestationnel, taille de l'enfant, etc.), ni pour les variables 
maternelles (p.ex., niveau de scolarité, type de famille, etc.) sauf pour la dépression, 
évidemment. Les auteurs ont établi que les nouveau-nés de mères ayant des 
symptômes dépressifs, en comparaison avec les enfants de mères non-dépressives, 
ont des scores d'orientation plus faibles. Ils ont aussi des scores moins optimaux sur 
le facteur dépression (entre autres moins de tonus et d'activité motrice). Ces enfants 
montrent aussi moins de robustesse et d'endurance. Enfin, lorsque le score global 
d'orientation est examiné en fonction de ses composantes plus spécifiques, il est noté 
que les enfants de mères déprimées montrent une moins bonne orientation face à des 
stimuli inanimés (i.e., ils localisent moins bien le son provenant d'un objet et ils 
suivent moins bien des yeux une cloche qui bouge et fait du bruit). 
3.2 Études examinant le lien entre la dépression postnatale et le tempérament de 
l'enfant 
L'étude réalisée par Lemola et al. (2009) vise à examiner l'impact de 
l'exposition fœtale à l'alcool, des symptômes dépressifs maternels et du faible soutien 
du conjoint sur l'irritabilité du nourrisson durant les 18 premiers mois de vie. 
L'échantillon utilisé est composé de 458 dyades mère-enfant, évaluées à trois 
reprises. La consommation d'alcool et de drogue, les symptômes dépressifs et le 
soutien du conjoint ont tout d'abord été mesurés six semaines après la naissance de 
l'enfant. Lors du deuxième temps de mesure, soit à 5 mois de vie, les symptômes 
dépressifs furent de nouveau mesurés à l'aide de l'EPDS (Edinburgh Postnatal 
Depression Scale) et le tempérament de l'enfant fut mesuré à l'aide d'un 
questionnaire complété par les mères et les pères soit le IBQ (Infant Behavior 
Questionnaire). À 17 mois, les symptômes dépressifs de la mère, le tempérament de 
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l'enfant, ainsi que le soutien du conjoint furent encore une fois mesurés. À 5 mois, 
20% des femmes ont obtenu un score supérieur au critère de dépression mineure 
probable (plus grand ou égal à 10); 9% ont obtenu un score supérieur au critère de 
dépression majeure probable (plus grand ou égal à 13). À 17 mois : 10% des femmes 
ont obtenu un score supérieur au critère de dépression mineure probable; 8% ont 
obtenu un score supérieur au critère de dépression majeure probable. 54% de celles 
ayant obtenu un score de 10 ou plus à l'échelle de l'EPDS à 5 mois ont aussi obtenu 
un score de 10 ou plus à 17 mois, suggérant une stabilité relative des symptômes 
dépressifs. Les analyses statistiques réalisées démontrent que les symptômes 
dépressifs maternels sont corrélés modestement avec l'irritabilité de l'enfant évaluée 
par les mères au deuxième et troisième temps de mesure, mais ce de façon 
transversale seulement (pas longitudinale). De plus, les résultats montrent une 
stabilité élevée des symptômes dépressifs, modérée pour l'irritabilité et une 
convergence modérée entre les évaluations de l'irritabilité des mères et des pères. 
Enfin, les résultats obtenus soutiennent un modèle d'interaction entre la dépression 
maternelle et l'irritabilité, mais seulement à 5 mois. Les symptômes dépressifs 
maternels à 5 mois de vie de l'enfant prédisent l'irritabilité de celui-ci à cet âge. 
Cependant, ce résultat doit être nuancé par un effet d'interaction significatif entre les 
symptômes dépressifs maternels et l'exposition à l'alcool durant la grossesse : plus 
d'irritabilité est rapportée si les deux facteurs de risque sont présents (ce résultat est 
similaire pour les évaluations maternelles et paternelles de l'irritabilité). Finalement, 
il est important de souligner que dans cette étude, l'âge de la mère, la scolarité 
maternelle et la parité ont été contrôlés. 
Dans leur étude, Edhborg et al. (2000) examinent si la dépression maternelle 
postnatale dans une famille influence chez les parents leurs perceptions du 
tempérament de l'enfant et leurs expériences de la parentalité, en comparant des 
familles dans lesquelles la mère souffre de dépression à 2 mois postpartum à des 
familles dans lesquelles la mère ne souffre pas de dépression. Leur échantillon 
comprend 304 couples suédois. Ceux-ci ont été recrutés par l'entremise de centres de 
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santé maternels lors de suivis durant la grossesse et évalués à deux reprises. Les 
symptômes dépressifs de la mère, ainsi que la perception des parents concernant le 
tempérament de leur nourrisson, furent d'abord mesurés à deux mois, à l'aide de 
l'EPDS et du Infant Characteristics Questionnaire, respectivement. Lors d'une 
deuxième prise de mesure à un an, plusieurs variables ont été mesurées (p.ex., stress 
parental), dont à nouveau les symptômes dépressifs toujours évalués à l'aide de 
l'EPDS. Les mères ont été classifiées dans les deux groupes (dépressives/non-
dépressives) en fonction de leur score au EPDS (score supérieur à 12). À 2 mois, 22 
mères ont été identifiées comme déprimées. À 1 an, 9 mères ont été identifiées 
comme déprimées, mais une seule des mères a été identifiée comme déprimée aux 
deux temps de mesure. Aucune différence n'est observée entre les mères déprimées et 
non-déprimées à 2 mois sur les variables sociodémographiques. Les résultats obtenus 
nous permettent de voir qu'il existe des différences significatives entre les familles 
avec mères dépressives et les autres familles sur l'échelle d'irritabilité/difficulté du 
ICQ (vrai autant lorsque le tempérament est évalué par les mères ou les pères, ce qui 
suggère que la dépression maternelle influence non seulement la perception 
maternelle du tempérament de l'enfant, mais aussi la perception paternelle du 
tempérament de l'enfant). Les enfants provenant de familles avec mères dépressives 
sont évalués comme étant plus irritables et ayant un tempérament plus difficile. Les 
perceptions maternelles du tempérament de l'enfant à 2 mois sont aussi 
significativement liées au stress parental des mères à 1 an, mais pas à la dépression 
maternelle au même âge. 
Dans son étude, Whiffen (1990) cherche à vérifier les associations qui existent 
entre la dépression maternelle et les perceptions du tempérament de l'enfant à la fois 
de manière transversale et longitudinal à deux mois (Tl) et deux ans de vie (T2). Elle 
cherche aussi à examiner la convergence entre les évaluations maternelles et 
paternelles du tempérament de l'enfant. 80 mères primipares provenant de niveau 
SSE élevé furent recrutées durant leur dernier trimestre de grossesse par l'entremise 
de cours prénataux offerts par les services de santé publique. Au Tl, 17% rapportent 
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au moins des niveaux faibles de symptômes dépressifs (score de 9 ou plus au BDI). 
Le pourcentage est de 19% à 2 ans. Les pères ont participé au deuxième temps de 
mesure seulement. Au premier et au deuxième temps de mesure, la dépression 
maternelle fut mesurée à l'aide du BDI, alors que le tempérament du nourrisson fut 
évalué à l'aide du Ames Crying Questionnaire (ACQ) au T1 et de l'ICQ au T2. Les 
résultats démontrent qu'au temps 1 et au temps 2, la dépression maternelle est 
modérément corrélée avec les évaluations maternelles du tempérament de l'enfant. 
Donc, à chaque temps, la dépression est associée à des perceptions plus négatives du 
tempérament chez les mères. Au T2, la dépression maternelle est aussi corrélée avec 
les évaluations paternelles du tempérament. De même, au T2, la convergence entre 
les évaluations maternelles et paternelles du tempérament est assez élevée. De plus, la 
dépression maternelle au T1 est corrélée avec les évaluations maternelles du 
tempérament au T2. Cela signifie que la dépression à 2 mois prédit les perceptions du 
tempérament à 2 ans. Cependant, lorsque la dépression maternelle au T2 est prise en 
compte, cette corrélation ne demeure pas significative. Cela signifie que la corrélation 
entre la dépression au T1 et le tempérament au T2 s'explique par le niveau de 
dépression au T2. La dépression est relativement stable, et cette stabilité explique en 
quelque sorte les liens longitudinaux détectés entre la dépression maternelle au T1 et 
les évaluations maternelles du tempérament au T2. Finalement, un score de désaccord 
moyen a été calculé pour chaque couple pour ce qui est des évaluations du 
tempérament. Ce score corrèle significativement avec la dépression maternelle. Ceci 
signifie que la convergence dans les évaluations maternelles et paternelles du 
tempérament est plus faible lorsque la mère rapporte de la dépression. 
L'étude d'Ayissi et Hubin-Gayte (2006) a pour objectif d'examiner 
l'hypothèse que le tempérament difficile influence négativement la relation mère-
enfant et qu'en retour, la relation mère-enfant problématique influence la dépression 
maternelle. L'échantillon comprend 67 dyades mère-enfant provenant de milieu 
socio-économique élevé, évaluées à trois jours de vie et huit semaines suivant la 
naissance de l'enfant (n=45 au T2). Les mères sont françaises, primipares, sans 
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antécédents de dépression, et ont été recrutées par l'entremise de centres de maternité. 
Les symptômes de dépression maternelle ont été évalués à l'aide du questionnaire 
« Maternai blues » de Kennerley à trois jours et de l'EPDS au T2, alors que le 
tempérament de l'enfant a été mesuré à l'aide de l'échelle de Brazelton à 3 jours de 
vie. La qualité de la relation mère-enfant a été évaluée par observations au cours 
d'une situation de jeu libre à huit semaines. Ces observations ont par la suite été 
analysées à l'aide d'une grille d'observation des interactions élaborée par Crittenden 
(1988). Les résultats obtenus démontrent que 25% des mères ont un baby-blues 
modéré à 3 jours (score entre 12 et 20 au questionnaire «Maternai blues» de 
Kennerley) et 17% un blues sévère (score supérieur à 20). À 8 semaines, 13% 
présentent une dépression (score supérieur à 11 à l'EPDS). La corrélation entre les 
scores de blues à 3 jours et de dépression à 8 semaines est non-significative, par 
contre la proportion des femmes avec blues modéré ou sévère est plus importante 
dans le groupe de mères dépressives à 8 semaines que dans le groupe de mères non-
dépressives (67% vs 31%). Concernant le tempérament, 54% des bébés sont classés 
comme étant peu irritables et 25% sont classés comme étant très irritables. Il n'y a 
pas de corrélation significative entre l'irritabilité et la dépression, mais le pourcentage 
de bébés très irritables est plus important dans le groupe de mères dépressives (34% 
vs 26%) et le pourcentagede bébés non-irritables est plus important dans le groupe de 
mères non-dépressives (51% vs 33%). Ces résultats montrent donc que la probabilité 
qu'une mère ayant un nouveau-né très irritable développe une dépression postnatale à 
deux mois serait plus élevée que celle d'une mère ayant un nourrisson peu irritable. 
Enfin, 4 des 6 mères dépressives (67%) sont jugées contrôlantes. Les mères 
dépressives ayant eu un bébé très irritable (n=2) sont jugées contrôlantes à 2 mois 
(par contre, toutes les mères dépressives et contrôlantes n'ont pas nécessairement eu 
un bébé très irritable). Bref, pour résumer, il y a un certain soutien pour l'hypothèse 
de départ, mais ce soutien est davantage procuré par les différentes statistiques 
descriptives et leur mise en relation que par des tests statistiques formels, souvent 
non-significatifs en raison du petit n. 
33 
3.3 Études examinant le lien entre la dépression pré et postnatale et le 
tempérament de l'enfant 
L'étude réalisée par Huot et al. (2004) cherche à vérifier l'hypothèse selon 
laquelle la dépression maternelle durant la grossesse et le niveau de cortisol à 6 mois 
prédisent le tempérament (émotivité négative) chez des enfants âgés de 6 mois à 5 
ans. Leur échantillon comprend 123 dyades mère-enfant provenant d'études 
antérieures, de S SE moyen à élevé, dont 109 sont évaluées comme étant dépressives.. 
La dépression maternelle a été mesurée durant la grossesse et durant la période 
postnatale grâce au questionnaire auto-rapporté BDI. Le cortisol a été mesuré à 6 
mois (en laboratoire), avec des mesures de taux de base (2) et des mesures faisant 
suite à l'exposition à des stresseurs (6 prises en tout). Le tempérament de l'enfant a 
été mesuré en même temps que la mesure de dépression postnatale par des 
questionnaires adressés à la mère [IBQ, ECBQ (Early Childhood Behavioral 
Questionnaire) ou CBQ (Childhood Behavioral Questionnaire) selon l'âge de 
l'enfant]. Un facteur d'émotivité négative a été dérivé des questionnaires (provenant 
d'échelles comme tristesse, peur, colère-frustration, détresse, etc.). Dans cette étude, 
la dépression postnatale sert de variable contrôle. Les analyses contrôlent aussi pour 
l'âge et le sexe des enfants. La dépression prénatale moyenne prédit l'émotivité 
négative (8% de variance expliquée). Donc, il y a une contribution de la dépression 
prénatale au-delà de la contribution de la dépression postnatale. Des analyses 
additionnelles montrent que la dépression prénatale durant les 2 premiers trimestres 
(combinés en raison du petit n au trimestre 1) prédit l'émotivité négative (11% de 
variance expliquée), mais pas la dépression prénatale durant le 3ème trimestre. 
Aucune relation n'est observée entre la dépression postnatale et l'émotivité négative. 
Le cortisol total moyen à 6 mois prédit l'émotivité négative (7% de variance 
expliquée). Cette relation est expliquée surtout par le cortisol réactif (mesures de 
cortisol prises suite à l'exposition à des stresseurs). Ces résultats soutiennent l'idée 
que les effets de la dépression prénatale sur les problèmes de comportement et de 
santé mentale pourraient être expliqués (médiatisés) par un tempérament altéré et une 
réactivité au stress augmentée. De plus, la dépression prénatale pourrait avoir un effet 
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sur le tempérament par l'entremise de son effet sur le développement hormonal de 
l'enfant. 
L'objectif de l'étude de Diego et al. (2005) est d'examiner l'impact du 
moment d'apparition de la dépression et de la durée de la dépression sur le 
comportement néonatal des enfants. 80 dyades mère- enfant de niveau SSE faible à 
moyen ont été recrutées à mi-chemin durant leur grossesse par l'entremise d'une 
clinique d'un hôpital universitaire : 20 mères dépressives aux périodes pré et 
postnatales (pré/post); 20 dépressives seulement à la période prénatale (pré); 20 
dépressives seulement à la période postnatale (post); 20 non-dépressives (non-dep). 
Les dyades ont été évaluées à 23-27 semaines de grossesse (Tl) et à environ 1 
semaine de vie de l'enfant (T2). Au Tl, les symptômes dépressifs de la mère ont été 
mesurés à l'aide du questionnaire auto-rapporté CES-D. Au T2, les symptômes 
dépressifs de la mère ont encore une fois été évalués avec le CES-D. De plus, le 
tempérament de l'enfant fut mesuré à l'aide de l'échelle de Brazelton et grâce à 45 
minutes d'observation du nouveau-né (comportements-activité, état d'éveil-sommeil, 
entre autres). Le critère utilisé pour définir la dépression était l'obtention d'un score 
de 16 ou plus au CES-D. Les résultats de cette étude démontrent d'abord que les 
mères post montrent une augmentation de leurs scores de dépression alors que les 
mères pré et non-dépressives montrent une diminution. Les mères pré et pré-post ont 
des scores de dépression prénataux plus élevés que les deux autres groupes de mères. 
Les mères post et pré-post ont des scores de dépression postnataux plus élevés que les 
deux autres groupes de mères. De plus, les enfants de mères pré et pré-post passent 
moins de temps éveillés et alertes et plus de temps à pleurer et chigner 
comparativement aux enfants de mères non-dépressives. Les enfants de mères pré et 
pré-post montrent davantage de comportements indicatifs de stress (p.ex., grimaces, 
tremblements, etc.) que les enfants de mères post ou non-dépressives. Enfin, les 
enfants de mères pré-post ont des scores d'habituation plus bas que les enfants de 
mères post ou non-dépressives. Ces enfants ont également des scores plus faibles sur 
les échelles d'orientation et d'activité motrice que les enfants de mères non-
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dépressives. Les enfants de mères pré-post ont des scores de dépression plus élevés 
que les enfants de mères des trois autres groupes. Pris dans leur ensemble, ces 
résultats suggèrent donc que le comportement néonatal est influencé non seulement 
par la présence de la dépression maternelle mais aussi par le moment d'apparition de 
la dépression et de la durée de celle-ci. 
La recherche de Mebert (1991) vise à examiner si les caractéristiques 
psychologiques des parents (dont la dépression) et leurs attentes envers leur enfant 
sont des dimensions distinctes de la composante subjective qui est présumée faire 
partie des évaluations parentales du tempérament de l'enfant. . L'échantillon de cette 
étude est composé de 131 femmes caucasiennes provenant de la classe moyenne, 
recrutées tôt durant leur grossesse par l'entremise de bureaux d'obstétriciens, dont 43 
sont primipares, et 127 de leurs conjoints. Dans cette étude, on a d'abord administré 
une version modifiée du ICQ aux parents durant la période prénatale (3.5 et 8.5 mois) 
afin d'utiliser ces données comme une mesure de leurs attentes envers leur enfant. On 
a aussi administré le ICQ standard à 3.5 mois de vie de l'enfant afin d'utiliser ces 
données comme une mesure du tempérament de l'enfant. La dépression et l'anxiété 
ont été mesurées aux trois temps de mesure. Enfin, on a aussi évalué la motivation 
pour la grossesse au Tl. Les mesures obtenues durant la grossesse à deux reprises ont 
été combinées (des moyennes ont été calculées) et les analyses ont été effectuées 
séparément pour les mères et les pères. Les analyses statistiques qui ont été réalisées 
permettent de montrer que les pères ont des attentes envers l'enfant et des perceptions 
de l'enfant moins positives que les mères, mais les mères sont plus anxieuses et 
dépressives. Ceci est vrai pour les périodes pré et postnatales. De plus, à la fois pour 
les pères et les mères, les perceptions de l'enfant sont plus positives que leurs attentes 
envers lui, ce qui signifie qu'ils perçoivent l'enfant comme étant moins difficile par 
rapport à ce qu'ils s'attendaient. Une analyse factorielle a ensuite été réalisée sur les 
variables prénatales à l'étude afin de déterminer ce qui est spécifique aux pères et aux 
mères concernant leurs caractéristiques psychologiques et leurs attentes envers leur 
enfant. L'analyse a révélé 4 composantes pour les mères (anxiété-dépression, 
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motivation grossesse, ICQ soins à l'enfant, ICQ comportement de l'enfant). 
L'analyse a révélé 3 composantes pour les pères (anxiété-dépression, motivation 
grossesse, ICQ attentes envers l'enfant). À la fois pour les pères et les mères, on note 
une corrélation anxiété-dépression et motivation pour la grossesse significative (une 
faible motivation est associée à des scores d'anxiété-dépression plus élevés). Aucune 
corrélation significative n'est observée entre la motivation pour la grossesse et les 
attentes envers l'enfant. Une faible corrélation est notée entre l'anxiété-dépression et 
les attentes envers l'enfant. Enfin, pour les données postnatales, les auteurs ont aussi 
construit un score global d'anxiété-dépression et également un score global de 
tempérament difficile (en plus de la prise en compte des dimensions spécifiques). 
L'anxiété-dépression postnatale est corrélée avec l'irritabilité chez l'enfant et avec le 
score global de tempérament difficile (ceci est vrai pour les pères et les mères). Chez 
les pères seulement, l'imprévisibilité chez l'enfant est aussi corrélée avec l'anxiété-
dépression. Concernant les liens pré-postnataux, pour ce qui est des mères, les 
corrélats les plus importants du ICQ postnatal sont les variables attentes envers 
l'enfant (soins à l'enfant et comportement de l'enfant). L'anxiété-dépression 
prénatale est aussi corrélée avec l'irritabilité et le score global de tempérament 
difficile. La motivation pour la grossesse n'est pas liée au ICQ postnatal, mais est liée 
à F anxiété-dépression postnatale. Chez les pères, les résultats sont très similaires à 
ceux des mères. Les attentes envers l'enfant semblent le corrélat le plus important du 
ICQ postnatal. L'anxiété-dépression prénatale est corrélée avec l'irritabilité et le 
score global de tempérament difficile. Finalement, les analyses de régression 
montrent que les attentes envers l'enfant expliquent la plus grande partie de la 
variance du ICQ postnatal (ceci est vrai pour les pères et les mères) quoique, chez les 
mères seulement, l'anxiété-dépression contribue aussi signifïcativement à 
l'explication de la dimension d'irritabilité de l'enfant. Bref, cette étude soutient la 
présence d'une relation significative entre la dépression maternelle et le tempérament, 
et cela est vrai autant pour la dépression pré et postnatale. 
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L'étude de Pearce et Ayers (2005) a pour objectif d'examiner si les attentes 
des mères envers leur enfant durant la période prénatale (3eme trimestre) sont liées à 
leurs perceptions de celui-ci peu de temps après la naissance, et examiner les effets de 
ces deux éléments sur la qualité du lien mère-enfant. Ici, la dépression n'est donc pas 
considérée directement dans les objectifs principaux, mais son effet sur les variables 
principales est aussi examiné (tout comme l'anxiété d'ailleurs). L'échantillon de cette 
recherche est de 51 dyades mère-enfant recrutées par l'entremise de cliniques 
prénatales d'un hôpital et d'un centre de santé communautaire en Angleterre. Les 
femmes sont majeures, de langue anglaise et sans problèmes psychiatriques. Les 
attentes de la mère vis-à-vis l'enfant à naître ainsi que la dépression et l'anxiété ont 
d'abord été mesurées à 39 semaines de grossesse à l'aide respectivement du ICQ et 
du questionnaire auto-rapporté Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Dans 
un deuxième temps, soit trois semaines suivant la naissance, les symptômes 
dépressifs et d'anxiété ont de nouveau été évalués de même que la perception 
maternelle du tempérament de l'enfant, avec les mêmes instruments. Ce T2 a aussi 
permis l'évaluation de la qualité du lien mère-enfant avec le Mother-Baby Self-
Rating Scale. Les analyses ont d'abord démontré une différence significative entre les 
attentes et les perceptions des mères: les mères évaluent les bébés comme étant 
significativement moins irritables, difficiles, et actifs et plus adaptables par rapport à 
ce qu'elles s'attendaient. Cet effet n'est pas modéré par la parité. Les résultats 
montrent aussi des corrélations significatives entre certaines attentes ou dimensions 
tirées du ICQ prénatal (adaptabilité, activité et score global de tempérament difficile) 
et la qualité du lien mère-enfant (postnatal). Dans tous ces cas, de moins bonnes 
attentes sont liées à un moins bon lien mère-enfant. Les auteurs font aussi état de 
corrélations significatives entre toutes les perceptions ou dimensions du ICQ 
postnatal et la qualité du lien mère-enfant. De moins bonnes perceptions sont liées à 
un moins bon lien mère-enfant. Les corrélations sont plus fortes ici que celles 
impliquant les attentes mesurées dans la période prénatale. D'un autre côté, il n'y a 
pas de corrélations significatives entre, d'un côté, la dépression prénatale et, de 
l'autre côté, les attentes (pré) et la qualité du lien mère-enfant (post). Mais, une 
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corrélation significative est observée entre la dépression postnatale et la qualité du 
lien mère-enfant : la dépression est associée à une moins bonne qualité de lien. Aussi, 
une interaction significative entre les attentes et les perceptions des mères est notée : 
les mères avec des attentes plus négatives et des perceptions plus négatives rapportent 
un moins bon lien mère-enfant. Cet effet demeure même en contrôlant pour la 
dépression pré et postnatale. En somme, les symptômes de dépression postnataux ne 
sont pas affectés par les attentes, mais par les perceptions. Les mères qui perçoivent 
leur enfant plus positivement ont moins de symptômes dépressifs que les mères qui 
perçoivent leur enfant plus négativement. Cet effet disparaît par contre lorsque la 
dépression prénatale est contrôlée dans les analyses. Finalement, la dépression 
postnatale n'est pas affectée par un décalage entre les attentes envers l'enfant et les 
perceptions de celui-ci. 
Le but de l'étude de Brennan et al. (2008) est d'examiner la relation entre la 
dépression maternelle et les concentrations de cortisol chez l'enfant (niveau de base, 
concentration moyenne, cortisol réactif), en prenant en compte les rôles potentiels des 
problèmes d'anxiété maternelle comorbides, du moment d'apparition de la dépression 
(dépression à vie, prénatale, postnatale, pré et postnatale) et de l'usage de médication 
durant la grossesse (considérés comme des variables confondantes). 189 dyades 
mère-enfant (enfants de 6 mois), ont été recrutées par le département de psychologie 
de l'Université Emory ou par un centre de traitement des problèmes de santé mentale 
durant la grossesse ou la période postpartum : 163 = diagnostic de dépression à vie 
(lifetime maternai depression); 26 pas de dépression à vie, tel que révélé par le 
Structured Clinical Interview for DSM-IV(SCID). Les 163 mères avec diagnostic de 
dépression à vie ont ensuite été interrogées plus à fond afin de déterminer les 
moments de dépression en fonction de l'âge de l'enfant : pré-grossesse, prénatal, 
postnatal (mesure rétrospective). Les symptômes de dépression actuels ont aussi été 
mesurés chez l'ensemble des mères avec le BDI. Lors d'une séance en laboratoire à 
deux mois de vie de l'enfant, des échantillons de salive furent prélevés chez l'enfant, 
suite à l'exposition à différentes situations sécurisantes et stressantes. L'échantillon 
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final comprend 171 enfants. Plusieurs variables confondantes ont été contrôlées dans 
les analyses (# de frères/sœurs, usage de drogues durant la grossesse, complications 
de naissance). Les résultats montrent que la dépression maternelle à vie est associée 
significativement aux trois mesures de cortisol. La dépression périnatale (pré et post 
combinées) est associée significativement a une seule des trois mesures de cortisol 
(cortisol réactif), et ce en contrôlant pour la dépression maternelle à vie. Les résultats 
d'analyses de covariance visant à comparer les mères dépressives en pré seulement, 
en post seulement et en pré et post sur les niveaux de cortisol des enfants n'ont révélé 
aucune différence significative. De plus, aucune relation entre le niveau de dépression 
actuel des mères (BDI) et les niveaux de cortisol chez les enfants n'est observée. Par 
ailleurs, la dépression est associée au cortisol (niveau de base et concentration 
moyenne), même en contrôlant pour l'anxiété comorbide. La comorbidité entre 
l'anxiété et la dépression est quant à elle associée au cortisol réactif. Enfin, les 
résultats montrent des effets d'interaction entre l'usage de médication durant la 
grossesse et l'anxiété ou la dépression durant la grossesse dans la prédiction du 
cortisol (concentration moyenne et cortisol réactif). L'usage de médication semble 
réduire les effets de l'anxiété ou la dépression sur ces deux mesures de cortisol. Pour 
ce qui est du niveau de base du cortisol, l'usage de médication prédit ce niveau au-
delà de la contribution de l'anxiété ou de la dépression. L'effet de la dépression pré et 
postnatale sur le cortisol chez l'enfant étant significatif, il semblerait donc possible 
que la dépression influence l'axe HPA de l'enfant par différents mécanismes : la 
dépression durant la grossesse pourrait affecter l'axe HPA de l'enfant par des effets 
physiologiques directs du cortisol de la mère, l'exposition de l'enfant à une mère 
dépressive suivant l'accouchement pourrait aussi affecter l'axe HPA par l'entremise 
des stresseurs environnementaux liés à la dépression de la mère. Cependant, les 
données recueillies dans cette étude ne démontrent pas d'effets additifs ou 
d'interaction entre l'exposition à la dépression maternelle pré et postnatale. 
L'objectif de la recherche d'Austin et al. (2005) est d'évaluer si des liens 
existent entre les traits anxieux chez la mère, la dépression maternelle, les 
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événements de vie stressants et le tempérament de l'enfant. L'échantillon est formé 
de 970 femmes de classe moyenne recrutées durant leur grossesse par l'entremise des 
cliniques de sages-femmes d'un hôpital obstétrique Australien sur une période de 
trois ans. . Les traits anxieux, la dépression et les événements de vie ont été évalués 
durant le 3eme trimestre de grossesse à l'aide de mesures auto-rapporté soit le State-
Trait Anxiety Inventory (STAI) et l'EPDS . Par la suite, à quatre et six mois suivants 
la naissance de l'enfant, la dépression fut de nouveau mesurée par l'EPDS et le 
tempérament du nourrisson fut évalué par un questionnaire rempli par la mère soit le 
Short Infant Temperament Questionnaire (SITQ). Le tempérament a aussi été évalué 
par les pères et, en raison de données manquantes, les données postnatales (à 4 et 6 
mois) ont été combinées. Les données ont été traitées de la façon suivante avant les 
analyses : 1. Traits anxieux : anxiété élevée si score STAI supérieur ou égal à 40. 2. 
Événements de vie stressants : impact sur bien-être évalué de 1 à 5 = 1 stress faible 
2,3 stress modéré 4,5 stress élevé. 3. Dépression : oui si score au EDS supérieur à 12. 
4. Tempérament : score sur l'échelle « facile-difficile » du SITQ supérieur à 3.14 = 
difficile. Dans l'étude, l'enfant était catégorisé difficile si le score de l'évaluation 
maternelle ou paternelle était supérieur à 3.14 (vrai pour 4 et 6 mois). Pour la 
dépression postnatale, une moyenne était calculée dans le cas où les données à 4 et 6 
mois étaientt disponibles, sinon seulement le score disponible (4 ou 6 mois) était 
utilisé. 6% des enfants ont été classés « difficiles » à 4 mois et 10% à 6 mois. 25% 
des mères ont été jugées anxieuses. Pour la dépression, les pourcentages étaient de 
7% des mères au prénatal, 7% à 4 mois et 6% à 6 mois. Les analyses ont permis 
d'établir des corrélations significatives mais modestes entre les variables 
psychologiques (anxiété et dépression) et le tempérament de l'enfant, sauf pour le 
stress lié aux événements de vie. Plus d'anxiété ou de dépression était lié à un 
tempérament plus difficile. De plus, des analyses de régressions logistiques 
univariées ont montré qu'un score d'anxiété prénatal élevé (>40) et la dépression 
postnatale étaient associés à des fréquences plus élevés de tempérament difficile à 4 
ou 6 mois (vrai à la fois pour le tempérament évalué par les mères ET par les pères). 
De leur côté, la dépression prénatale et le stress lié aux événements de vie n'étaient 
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pas associés à des fréquences plus élevés de tempérament difficile. Enfin, des 
analyses de régressions logistiques multiples hiérarchiques ont démontré que 
l'anxiété prénatale prédit le tempérament difficile à 4 ou 6 mois évalué par les mères 
au-delà de la contribution de la dépression pré et postnatale. La dépression postnatale 
a aussi un effet significatif. Pour les évaluations paternelles du tempérament, seule la 
dépression postnatale a un effet significatif. Encore ici, on ne note pas d'effet 
significatif de la dépression prénatale et du stress lié aux événements de vie. Ces 
auteurs soulèvent trois possibilités d'interprétation. D'abord, les mères dépressives 
évalueraient leur enfant comme étant plus difficile en raison d'une distorsion dans 
leurs perceptions résultant de leur état psychologique. Ensuite, un enfant ayant un 
tempérament plus difficile pourrait influencer la dépression de sa mère en lui faisant 
vivre plus de détresse. Finalement, la dépression postnatale aurait un impact négatif 
direct sur le tempérament de l'enfant. 
4- SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 
La recension des écrits présentée dans la section précédente avait pour objectif 
de permettre l'identification de différentes hypothèses en regard des mécanismes 
pouvant potentiellement expliquer la relation significative fréquemment observée 
entre les symptômes dépressifs maternels et le tempérament de l'enfant. Plus 
précisément, la recension des écrits visait à déterminer de quelle façon les symptômes 
de dépression pré et postnataux ont une influence sur l'une des dimensions 
importantes du tempérament du nourrisson, soit la détresse face aux limitations (ou 
encore l'irritabilité, le tempérament difficile, la réactivité), de manière à faciliter 
l'identification de ces hypothèses. 
Il est possible de constater, selon les résultats de cette recension des écrits, que 
tous les auteurs cités précédemment démontrent qu'il existe un lien significatif entre 
la dépression maternelle et cette dimension du tempérament. Certaines études mettent 
en évidence l'association entre la dépression prénatale et le tempérament de l'enfant 
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(Abrams et al, 1995; Huot et al., 2004; Lundy et al., 1999). D'autres soulignent 
l'association entre la dépression postnatale et le tempérament (Austin et al, 2005; 
Ayissi et Hubin-Gayte, 2006; Edhborg et al., 2000; Lemola et al, 2009; Pearce et 
Ayers 2005; Whiffen, 1990). Enfin, certaines études montrent des relations entre la 
dépression prénatale et postnatale et le tempérament de l'enfant (Brennan et al., 2008; 
Diego et al, 2005; Mebert, 1991). 
Dans un premier temps, trois des douze études recensées associent la présence 
de détresse face aux limitations chez l'enfant seulement à la présence de symptômes 
dépressifs chez la mère durant la grossesse. Les études réalisées par Abrams et al 
(1995) et Lundy et al. (1999) ont mis en évidence l'influence négative que pouvait 
avoir la dépression prénatale sur le nourrisson, entre autres sur les plans de la 
dépression, de l'excitabilité, du retrait, de l'orientation et de l'activité motrice. Plus 
important encore, les recherches démontrent que la détresse face aux limitatiorls est 
plus élevée chez les poupons nés de mères ayant des symptômes de dépression dferant 
la grossesse que chez ceux nés de mères n'ayant pas de symptômes dépressifs* Qui 
plus est, l'étude de Huot et al. (2004) montre que la dépression prénatale aurait une 
influence sur l'émotivité négative du nouveau-né seulement si la mère a été 
dépressive durant les deux premiers trimestres de sa grossesse. Ces résultats, pris 
dans leur ensemble, permettent de faire ressortir une première hypothèse : la détresse 
face aux limitations serait influencée principalement par la dépression prénatale. 
Celle-ci aurait un effet nocif sur le développement de l'axe HP A chez le fœtus, ce qui 
mènerait à des niveaux plus élevés de détresse face aux limitations lors des premiers 
mois de vie (Gunnar et Cheatham, 2003). Cette hypothèse est d'ailleurs soutenue par 
des résultats d'autres études (Brennan et al., 2008; Diego et al, 2005; Lundy et al, 
1999). Dans cette optique, la dépression postnatale ne serait potentiellement qu'un 
marqueur de la dépression prénatale. Elle n'aurait pas d'effet significatif en soi sur 
l'émotivité négative de l'enfant, mais refléterait plutôt la stabilité des symptômes 
dépressifs chez la mère et l'effet continu de la dépression prénatale. 
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Dans un deuxième temps, six des douze recherches présentées associent la 
présence de détresse face aux limitations chez l'enfant seulement à la présence de 
symptômes dépressifs chez la mère durant la période postnatale.. Ces études montrent 
effectivement des liens significatifs entre la dépression postnatale et la détresse face 
aux limitations de l'enfant. Ils identifient la présence de symptômes dépressifs 
suivant l'accouchement comme un facteur qui expliquerait la présence d'un 
tempérament plus difficile et les manifestations associées à la détresse face aux 
limitations. Ces résultats permettent de soulever deux autres hypothèses. D'abord, 
comme le tempérament de l'enfant est fréquemment évalué par les mères elles-
mêmes (Austin et al., 2005; Edhborg et al, 2000; Huot et al, 2004; Lemola et al., 
2009; Mebert, 1991; Pearce et Ayers 2005; Whiffen, 1990), la relation observée entre 
la dépression postnatale et le tempérament de l'enfant pourrait être principalement la 
résultante des distorsions cognitives présentes chez les mères dépressive» La 
dépression créerait un biais cognitif qui influencerait la manière dont les mères 
interprètent l'affect de l'enfant. Il est donc supposé ici que les mères ayant des 
symptômes dépressifs évalueraient leur enfant comme étant plus difficiles et ayant 
une détresse face aux limitations plus élevée que la réalité le suggère. Il n'existe 
actuellement pas de consensus en ce qui concerne le rôle exact des caractéristiques 
psychologiques maternelles dans l'évaluation maternelle du tempérament de l'enfant 
(Seifer, 2002). Mais si l'on se fie aux résultats d'une majorité d'études qui rapportent 
que les mères ayant des symptômes de dépression postnatale feraient une évaluation 
plus négative du tempérament de leur enfant que leur conjoint ou que les mères ne 
présentant aucun symptôme (Austin et al., 2005; Pearce et Ayers 2005; Whiffen, 
1990), il est raisonnable de penser que la relation dépression postnatale-tempérament 
pourrait être due seulement, ou du moins en grande partie, au fait que les mères 
dépressives perçoivent leur enfant comme étant plus prompts à la détresse qu'il l'est 
réellement. Ensuite, l'association dépression-tempérament difficile pourrait être réelle 
et refléter les problèmes de développement fréquemment documentés chez les enfants 
de mères dépressives, dont l'origine pourrait se trouver dans les relations mère-enfant 
problématiques (Field, 1994). Cette hypothèse suggère que la dépression postnatale 
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aurait une influence négative sur les comportements maternels, ce qui créerait des 
interactions mère-enfant plus difficiles, favorisant le développement de la détresse 
face aux limitations du nourrisson. Il est en effet rapporté dans certaines études que la 
dépression postnatale influencerait de façon négative les interactions mère-enfant, ce 
qui prédisposerait l'enfant à une plus grande irritabilité (Brennan et al., 2008; Mebert, 
1991). Donc, des facteurs de risque environnementaux conséquents à la dépression 
postnatale pourraient avoir un effet sur le tempérament de l'enfant (Brennan et al., 
2008; Mebert, 1991). Dans cette optique, l'effet de la dépression postnatale sur le 
tempérament de l'enfant serait réel, mais indirect, étant médiatisé par les interactions 
parent-enfant problématiques. 
Finalement, trois études sur douze associent la présence de détresse face aux 
limitations chez l'enfant à la présence de symptômes dépressifs chez la mère durant 
les périodes pré et postnatales, ce qui suggère que ces hypothèses ne sont pas 
mutuellement exclusives et qu'elles peuvent être toutes plus ou moins exactes. La 
recherche de Diego et al. (2005) démontre qu'un nourrisson né d'une mère ayant des 
symptômes dépressifs durant la gestation et suivant son accouchement présentera un 
tempérament plus irritable qu'un nourrisson né d'une mère n'ayant jamais montré de 
symptômes dépressifs ou ayant eu seulement des symptômes de dépression durant la 
période postnatale. De plus, les résultats obtenus dans l'étude de Brennan et al. 
(2008) et de Mebert (1991) mettent en lumière le fait que l'exposition d'un enfant a 
une dépression prénatale (effets physiologiques) ou postnatale (stresseurs 
environnementaux) a un impact sur son tempérament. 
5- LIMITES DES ÉTUDES 
Les diverses études recensées ci-haut contiennent, cependant, quelques limites 
méthodologiques, ce qui empêche de tirer des conclusions solides par rapport à la 
plausibilité de chacune des hypothèses soulevées. Le présent projet de recherche 
tentera de remédier à certaines de ces limites méthodologiques afin d'obtenir des 
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résultats plus convaincants et des conclusions plus robustes. D'abord, comme la 
recension le démontre, il n'y a que très peu d'études qui ont étudié simultanément les 
contributions relatives de la dépression prénatale et postnatale sur le tempérament de 
l'enfant (Brennan et al., 2008; Diego et al., 2005 ; Mebert, 1991). Il est donc 
important de se pencher sur cette question, d'établir la corrélation entre la dépression 
pré et postnatale et de vérifier si les contributions de la dépression pré et postnatale 
sont additives ou uniques, ce qui nous aidera à mieux comprendre la nature de la 
relation dépression-détresse face aux limitations et à mieux départager le rôle relatif 
des deux types de dépression. Par ailleurs, plusieurs études ont évalué la dépression 
postnatale seulement de façon concomitante avec le tempérament de l'enfant (Ayissi 
et Hubin-Gayte , 2006; Edhborg et al., 2000) et n'ont pas utilisé de devis 
longitudinaux comme le fera la présente étude. Qui plus est, les données de 
tempérament de cette recherche seront recueillies à l'aide d'observations et d'un 
questionnaire complété par la mère. Cette façon de procéder palliera aux faiblesses de 
nombreuses études qui n'utilisent qu'une seule source d'information dans 
l'évaluation de la dépression et du tempérament de l'enfant, soit la mère (Austin et 
al., 2005; Edhborg et al., 2000; Huot et al., 2004; Lemola et al., 2009; Mebert, 1991; 
Pearce et Ayers 2005; Whiffen, 1990). L'évaluation multimodale du tempérament de 
l'enfant, de concert avec les autres modalités du devis de recherche, permettra donc 
une meilleure mise à l'épreuve des différentes hypothèses soulevées plus haut. 
6- OBJECTIFS POURSUIVIS 
L'objectif général de la présente recherche est d'examiner comment les 
symptômes dépressifs pré et postnataux influencent le tempérament du nourrisson de 
dyades enfant-jeune mère à risque, tout en contrôlant pour l'anxiété maternelle et le 
sexe de l'enfant. L'anxiété sera contrôlée puisque la dépression et l'anxiété sont 
souvent liées l'une à l'autre, ces deux troubles cohabitant ensemble fréquemment 
(Liebowitz et Michael, 1993). Le sexe de l'enfant sera aussi contrôlé puisqu'il a été 
démontré dans certaines études antérieures que les garçons montrent des niveaux plus 
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élevés de détresse face aux limitations et pourraient aussi potentiellement être plus 
affectés par la dépression que les filles (Else-Quest, Shibley Hyde et Goldsmith, 
2006; Leerkes et Crockenberg, 2003). Plus spécifiquement, dans notre étude, il s'agit 
d'examiner trois hypothèses explicatives potentielles de la relation entre la dépression 
maternelle et la détresse face aux limitations, en portant une attention particulière aux 
contributions relatives des symptômes de dépression pré et postnataux: 
1- La détresse face aux limitations serait influencée significativement et positivement 
par la dépression prénatale. Celle-ci aurait un impact négatif sur le développement de 
l'axe HPA de l'enfant en gestation, ce qui conduirait à la détresse face aux 
limitations. Si cette hypothèse est vraie, la dépression prénatale devrait contribuer à 
expliquer la détresse face aux limitations même lorsque la dépression postnatale, 
mesurée par l'auto-évaluation des mères ainsi que par observation, est prise en 
compte; 
2- La relation positive observée entre la dépression postnatale et le tempérament de 
l'enfant serait principalement la résultante des distorsions cognitives présentes chez 
les mères dépressives. Les mères ayant des symptômes dépressifs évalueraient donc 
leur enfant comme étant plus difficiles et donc ayant une détresse face aux limitations 
plus élevée que les mères non dépressives, mais cela ne refléterait pas nécessairement 
le tempérament réel de l'enfant. En d'autres termes, la relation observée serait 
principalement expliquée par un biais cognitif des mères dépressives. Si cette 
hypothèse est vraie, la relation dépression postnatale-tempérament devrait être 
significative seulement lorsque les mères évaluent le tempérament de l'enfant et non 
lorsque le tempérament de l'enfant est observé par un évaluateur indépendant; 
3- Finalement, l'association positive dépression postnatale-tempérament pourrait être 
réelle et refléter les problèmes de développement fréquemment documentés chez les 
enfants de mères dépressives. Si cette hypothèse est vraie, la relation dépression 
postnatale-tempérament devrait être significative également lorsque des observateurs 
indépendants évaluent le tempérament de l'enfant. 
TROISIÈME CHAPITRE 
LA MÉTHODOLOGIE 
Le présent mémoire s'inscrit dans le cadre d'une recherche longitudinale en 
cours portant sur le développement d'enfants nés de jeunes mères à risque menée par 
mon directeur de recherche, Jean-Pascal Lemelin, en collaboration avec d'autres 
chercheurs. Ce troisième chapitre présente la méthode utilisée pour permettre la mise 
à l'épreuve des trois hypothèses de l'étude développées précédemment. Une 
description du devis de recherche, de l'échantillon, du déroulement et des instruments 
de mesure utilisés aux fins de ce projet de recherche, ainsi que les méthodes d'analyse 
des données utilisées, sont ensuite présentés. 
1- DEVIS DE RECHERCHE 
La présente recherche utilise un devis corrélationnel longitudinal. En effet, 
étant donné que l'objectif principal de ce projet de mémoire est d'examiner les 
différentes hypothèses développées suite à la recension des écrits permettant 
d'expliquer l'influence des symptômes dépressifs maternels pré et postnataux sur la 
détresse de l'enfant, l'utilisation d'un tel devis est essentielle. 
2- PARTICIPANTS 
L'échantillon utilisé aux fins de cette recherche comporte 102 dyades mère-
enfant. Ces participants sont issus d'un projet plus vaste portant sur le développement 
d'enfants nés de jeunes mères considérées à haut risque sur le plan psychosocial. 
Celles-ci ont été recrutées via le Centre Hospitalier Universitaire de Québec, Pavillon 
St-François d'Assise (CHUQPSA), à Québec. Les femmes, âgées de 24 ans et moins 
et n'ayant pas complété 12 années de scolarité, ont été recrutées lors de leur première 
visite médicale, soit entre 12 et 14 semaines de grossesse. 76 % des femmes visées 
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(environ 3 sur 4) ont accepté de participer à l'étude lors de la première prise de 
contact. 80 % d'entre elles (4 sur 5) y ont participé réellement, pour un taux de 
réponse global d'environ 62%. Le taux d'attrition est d'environ 12% entre la 
première évaluation à cinq mois de grossesse et la deuxième, à huit mois de vie. Ce 
taux d'attrition est considéré comme étant très acceptable pour un échantillon à risque 
Les données sociodémographiques colligées au T1 (prénatal) et au moment de 
la naissance (périnatal) démontrent que les mères adultes sont âgées, en moyenne, de 
21,60 ans (é.-t. = 1,93) et ont complété en moyenne 8,71 années de scolarité (é.-
t. = 2,06), en excluant la maternelle. Le revenu familial annuel moyen est égal ou 
inférieur à 40 000 $ pour 47 % de l'échantillon (deux mères n'ont pas répondu à cette 
question). 96 mères sont Caucasiennes, deux sont d'origine hispanique et quatre sont 
d'origine amérindienne. Toutes les mères sauf deux ont le français comme langue 
maternelle. 90 mères vivent avec le père biologique de l'enfant, deux vivent avec des 
amis/colocataires et neuf vivent avec leurs parents ou beaux-parents (une mère n'a 
pas répondu à cette question). 88 enfants de l'échantillon (86%) sont des premiers de 
famille (ainés). Sept enfants sont nés avant 37 semaines de grossesse (entre 35 et 37 
semaines). Le poids moyen des enfants à la naissance était de 3324,71 grammes (é 
t. = 499,45). L'échantillon est composé de 43 filles et 59 garçons. 
L'échantillon est formé de mères de jeune âge et faiblement scolarisées 
puisqu'il a été démontré que ces deux facteurs étaient des facteurs de risque 
importants, entre autres, pour la dépression et le stress maternel (Verkerk et al, 
2003). Donc, un échantillon composé de mères à haut risque psychosocial permet de 
s'assurer d'un nombre assez élevé de sujets présentant des symptômes dépressifs afin 
de pouvoir tester les hypothèses présentées précédemment. Effectivement, un 
échantillon qui aurait été recueilli dans une population plus normative ne présenterait 
que très peu de variance au niveau de la présence de symptômes dépressifs et d'autres 
facteurs de risque. Par ailleurs, recueillir un échantillon clinique dans lequel une 
dépression majeure aurait été diagnostiquée selon les critères du DSM-IV-TR (2004), 
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outre le défi de recrutement, aurait réduit de façon significative le nombre de 
participants et limité la généralisation des résultats. 
3- DÉROULEMENT 
Les données ont été recueillies lors de deux visites au domicile des 
participants, d'une durée d'environ deux à trois heures chacune. La première 
rencontre a eu lieu lors de la période prénatale, soit à cinq mois de grossesse (Tl) et 
la seconde visite à eu lieu environ huit mois après l'accouchement (T2). Différentes 
variables ont été mesurées lors de ces visites à domicile, dont la dépression 
maternelle (Tl et T2) et la détresse face aux limitations chez le nourrisson (T2). Les 
mères devaient lire et signer un formulaire de consentement libre et éclairé au début 
de la première visite. Chaque participant à la recherche a reçu une compensation 
monétaire de 10$ par visite. Ce montant minimal est justifié étant donné que, sans 
dédommagement, il est difficile de recruter et de maintenir dans l'étude un grand 
nombre de participants dans ce type de population. Un montant de 10$ a été jugé 
suffisant pour maintenir l'intérêt des mères à participer à l'étude. 
Les symptômes de dépression ont été mesurés lors de visites au domicile des 
participants durant les périodes pré (5 mois de grossesse) et postnatale (8 mois de vie) 
à l'aide de l'Échelle de dépression du «Symptoms Checklist-Revised Edition » (SCL-
90-R; Derogatis, 1994) (voir l'annexe C). La visite à 8 mois a aussi permis d'obtenir 
les données sur la détresse face aux limitations. Les mères ont dû compléter l'Echelle 
de détresse face aux limitations tirée du « Revised Infant Behavior Questionnaire » 
(IBQ-R; Gartstein et Rothbart, 2003) (voir l'annexe D). Cette variable a aussi été 
évaluée par des observateurs indépendants durant cette visite lors d'une tâche de 
limitations des mouvements (« Arm-restraint Procédure », Porter, Jones, Evans et 
Robinson, 2009). 
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4- INSTRUMENTS DE MESURE 
4.1 Questionnaire SCL-90-R (Derogatis, 1994, voir l'annexe C) 
Ce questionnaire auto-rapporté permet de documenter divers symptômes 
médicaux et psychopathologiques. Il est composé de 90 items, divisés en neuf sous-
échelles : la somatisation, le trouble obsessionnel-compulsif, la sensibilité 
interpersonnelle, la dépression, l'anxiété, l'hostilité, la phobie anxieuse, les idées 
paranoïdes et les symptômes psychotiques. Ce questionnaire permet aussi de calculer 
des scores globaux de détresse psychologique. Pour chacun des items, la mère doit 
indiquer à quel niveau le problème énoncé lui a fait vivre de la détresse lors des sept 
derniers jours, incluant le jour de la passation. Ce temps de référence permet au sujet 
de pouvoir se situer dans le temps, ainsi il est possible d'obtenir des résultats plus 
fiables différenciant bien les symptômes de la dépression prénatale et postnatale chez 
les mères. La répondante doit répondre à partir d'une échelle de type Likert en 5 
points, où 0 = pas du tout, 1 = un peu, 2 = modérément, 3 = assez souvent, 4 = 
extrêmement souvent. Le temps de passation du questionnaire complet est d'environ 
15 minutes. 
Aux fins de cette recherche, l'Échelle de dépression a été retenue afin de 
documenter la dépression pré et postnatale des mères (en fait, l'échelle d'anxiété a 
aussi été retenue pour considérer cette dimension comme co-variable, voir plus loin). 
Cette échelle de dépression, qui comprend 13 items (pleure facilement, sentiment de 
ne pas avoir d'intérêt pour quoi que ce soit, sentiment que tout demande un effort, 
etc.) permet l'évaluation d'une gamme de manifestations cliniques liées à la 
dépression. Les symptômes d'humeur dysphorique et d'affect dépressif sont 
représentés par des signes de retrait, une perte d'intérêt à vivre, le manque de 
motivation et la perte d'énergie, de même que par des sentiments et des pensées liées 
au désespoir et au suicide, ainsi que d'autres symptômes cognitifs et somatiques 
corrélés à la dépression. La somme des scores de chaque item est divisée par le 
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nombre d'items pour lesquels une réponse a été obtenue, afin de pouvoir en obtenir 
une moyenne. Une variable dichotomique de dépression est aussi utilisée dans 
l'étude, permettant de grouper et de comparer les enfants de mères se situant à plus 
d'un écart type de la moyenne sur le plan de la dépression (soit au-dessus du 84e 
percentile) des enfants des autres mères (non-dépressives). Ces deux groupes 
d'enfants ont été comparés aux périodes pré et postnatale. 
L'échelle d'anxiété du questionnaire SCL-90-R (Derogatis, 1994) a aussi été 
retenue. Pour les fins de cette recherche, cette dimension est considérée comme étant 
une co-variable. Les effets de l'anxiété seront contrôlés, car cette variable est souvent 
corrélée à la dépression. L'Échelle d'anxiété comprend 10 items (nervosité, 
tremblement, peur soudaine, etc.) Les signes d'anxiété sont représentés entre autres 
par la tension, la nervosité, le tremblement de même que par l'attaque panique, le 
sentiment de terreur, l'appréhension, l'effroi ainsi que par d'autres symptômes 
somatiques corrélés à la dimension de l'anxiété. Le calcul du score d'anxiété 
s'effectue comme pour l'Échelle de dépression, soit la somme des scores de chaque 
item divisée par le nombre d'items pour lesquels une réponse a été obtenue, afin de 
pouvoir en obtenir une moyenne. 
L'échelle de dépression présente une bonne cohérence interne avec un 
coefficient alpha de Cronbach de 0.90, alors que l'échelle d'anxiété du SCL-90-R 
présente aussi un bon alpha de Cronbach de 0.85, (voir Derogatis, 1994). De plus, la 
fidélité test-retest pour l'Échelle de dépression varie de 0.75 à 0.82 et celle pour 
l'Échelle d'anxiété est de 0.80, selon deux études réalisées afin de mesurer la fidélité 
de ce questionnaire (voir à nouveau Derogatis, 1994). L'échelle de dépression de ce 
questionnaire obtient aussi une bonne validité de convergence, puisque les scores 
obtenus sur cette échelle sont corrélés de manière significative à des scores de 
dépression qui proviennent d'entrevues cliniques (voir Derogatis, 1994). Les 
coefficients de cohérence interne (alpha de Cronbach) obtenus dans la présente 
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recherche pour la période prénatale sont de 0.83 pour les échelles de dépression et 
d'anxiété. Pour la période postnatale, les coefficients sont de 0.79 pour l'échelle de 
dépression et de 0.91 pour l'échelle d'anxiété. 
4.2 Questionnaire IBQ-R (Gartstein et Rothbart, 2003, voir l'annexe D) 
Ce questionnaire, basé sur le modèle psychobiologique du tempérament de 
Rothbart (1981), permet d'obtenir l'évaluation des parents en ce qui a trait au 
tempérament de leur enfant. Ce questionnaire est composé de 191 items divisés en 14 
échelles, dont entre autres : le niveau d'activité, la détresse face aux limitations, la 
peur, la sensibilité perceptuelle et la tristesse. Aux fins de la présente étude, seule 
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l'Echelle de détresse face aux limitations sera retenue. Pour chacun des items, le 
parent doit indiquer la fréquence à laquelle le comportement identifié est survenu lors 
des sept ou quatorze derniers jours. Le répondant doit répondre à partir d'une échelle 
de type Likert en 7 points, où 1 = jamais, 2 = très rarement, 3 = moins que la moitié 
du temps, 4 = à peu près la moitié du temps, 5 = plus de la moitié du temps, 6 = 
presque toujours, 7 = toujours. Le répondant possède aussi la possibilité de répondre 
« ne s'applique pas » s'il lui est impossible de répondre en raison du fait qu'au cours 
des deux dernières semaines, il n'a pas pu observer le comportement décrit. 
L'Échelle de détresse face aux limitations, qui comprend 16 items, permet 
d'évaluer la prédisposition à l'irritabilité, à la colère et à la frustration, qui se traduit 
par des pleurs, de la détresse ou du « chignage » lorsque l'enfant se retrouve dans un 
endroit ou une position restreinte (p. ex., dans un siège d'enfant, sur le dos, etc.), 
lorsqu'il ne peut effectuer une action désirée (p. ex., continuer à jouer avec un jouet 
intéressant) ou durant certaines activités parent-enfant (p. ex., durant le lavage des 
cheveux). La somme des scores de chaque item est divisée par le nombre d'items 
pour lesquels une réponse a été obtenue, afin de pouvoir en obtenir une moyenne. 
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L'Échelle de détresse face aux limitations présente une bonne cohérence 
interne avec un coefficient alpha de Cronbach allant de 0.71 (Parade et Leerkes, 
2008) à 0.83 (Gartstein et Rothbart, 2003). En ce qui concerne l'accord inter-
évaluateur, soit entre le père et la mère, les données recueillies démontrent une 
corrélation de r = 0.57 pour cette échelle (Gartstein et Rothbart, 2003). Ce niveau 
d'accord modéré est plus qu'acceptable considérant le niveau d'accord 
habituellement observé entre les pères et les mères dans l'évaluation du tempérament 
(r = 0.20-0.30). En considérant les corrélations entre les diverses sous-échelles du 
IBQ-R, il a été démontré que celles-ci ne sont pas complètement indépendantes les 
unes des autres. Par contre, ces corrélations étant de faibles à modérées au mieux, 
cela permet de s'assurer que l'information fournie par chacune des échelles, dont 
celle de détresse face aux limitations, n'est pas redondante avec celle provenant 
d'autres échelles du questionnaire (Gartstein et Rothbart, 2003). L'alpha de Cronbach 
obtenu dans cette recherche pour ce qui est de la détresse face aux limitations 
rapportée par les mères lors de la période postnatale est de 0.76. 
4.3 Tâche de limitations des mouvements (« Arm-restraint procédure », Porter 
et al, 2009) 
La détresse face aux limitations s'observe surtout lorsque l'enfant se retrouve 
limité dans ses mouvements, lorsqu'il ne peut faire ce qu'il désire ou durant certaines 
activités parent-enfant susceptibles de provoquer de l'inconfort ou de la frustration, 
donc une deuxième composante d'évaluation implique une procédure de limitations 
des mouvements des bras (« Arm-restrain procédure »). Durant cette procédure 
fréquemment utilisée (Leerkes et Crockenberg, 2006), l'expérimentatrice, agenouillée 
devant l'enfant (et regardant au sol afin d'établir le moins de contact visuel possible 
avec l'enfant), retient doucement les avant-bras de celui-ci pendant 1 minute 
maximum (la procédure est arrêtée si l'enfant pleure de manière intense pendant plus 
de 30 secondes consécutives). Des tâches similaires ont été utilisées avec succès dans 
le contexte de visites à domicile (Forman, O'Hara, Larsen, Coy, Gorman et Stuart, 
2003). Les tâches sont enregistrées sur bandes-vidéo pour un codage ultérieur à l'aide 
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de grilles similaires à celles développées par Leerkes et Crockenberg (2003). Le 
codage permet d'obtenir une mesure d'intensité moyenne de détresse face aux 
limitations, un score d'intensité maximale et un temps de latence, soit la quantité de 
temps écoulé avant que l'enfant ne commence à exprimer de la détresse suite à 
l'immobilisation de ses bras. 
Plus particulièrement, cette tâche permet d'évaluer deux composantes de la 
détresse face aux limitations, soit les vocalisations négatives de l'enfant et les 
comportements visant à s'échapper (voir l'annexe E). Ces deux composantes sont 
codifiées séparément, en utilisant une stratégie de contre-balancement (pour la moitié 
des enfants, les vocalisations sont codifiées en premier et vice-versa). Les 
vocalisations de l'enfant sont codifiées par intervalles de 10 secondes sur une échelle 
de type Likert, où 0 = aucune vocalisation négative, 1 = pleurnichage, geignements 
modérés, 2 = pleurnichage de plus en plus intense (gradation), pleure ou sanglote au 
moins une fois, 3 = sanglots ou pleurs intermittents, 4 = sanglots ou pleurs continus. 
Un score d'intensité est attribué pour chaque intervalle. Ces scores sont ensuite 
additionnés et divisés par le nombre d'intervalles de 10 secondes afin d'obtenir un 
score d'intensité moyen. De plus, l'intensité maximale (plus haut score attribué) et le 
temps de latence sont calculés. Par ailleurs, les comportements visant à s'échapper 
des nourrissons sont évalués de la même manière, sur une échelle de type Likert en 5 
points, où 0 = aucune tentative de s'échapper, 1 = mouvements modérés, petits coups 
de pieds, petits mouvements des mains, 2 = tentatives répétées de s'échapper, 3 = 
mouvements plus fermes et vigoureux visant à s'échapper, 4 = tentatives plus 
intenses et continues de s'échapper. Les scores d'intensité moyenne, d'intensité 
maximale et de temps de latence pour cette composante sont calculés de la même 
manière que pour la composante des vocalisations négatives. En ce qui concerne 
l'accord inter-juge, les corrélations intra-classe calculées sur 17 sujets (environ 17% 
de l'échantillon actuellement disponible), sont de r = 0.90 pour la composante 
des vocalisations négatives et de r = 0.71 pour la composante des comportements 
visant à s'échapper. 
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5- ANALYSES STATISTIQUES 
Différentes analyses statistiques ont été réalisées afin d'examiner les 
hypothèses de l'étude. Des analyses de corrélations ont d'abord été calculées afin 
d'établir si des liens existent entre la dépression et l'anxiété maternelles aux 
différents temps de mesure (période prénatale et postnatale), si un lien significatif 
existe entre les deux types de mesures du tempérament de l'enfant et si les deux 
mesures de dépression et d'anxiété sont reliées significativement à la détresse face 
aux limitations à huit mois. L'anxiété a aussi été considérée comme une covariable 
dans l'examen de la relation dépression-tempérament. Par la suite, une analyse de 
régression multiple hiérarchique a été effectuée afin d'établir les contributions 
relatives de la dépression pré et postnatale dans la prédiction de la détresse face aux 
limitations du nourrisson. Cette analyse a été réalisée avec les données du 
tempérament de l'enfant recueillies par questionnaire comme variable dépendante 
(voir section des Résultats). Des tests-t ont ensuite été réalisés afin d'évaluer s'il 
existe des différences de sexe pour l'ensemble des variables à l'étude. De façon 
consécutive, d'autres analyses de corrélations ont été effectuées afin de pouvoir 
examiner les relations entre les variables maternelles et le tempérament de l'enfant en 
contrôlant pour le sexe de l'enfant. 
Finalement, des analyses complémentaires (tests-t sur échantillons 
indépendants) ont permis de vérifier si les enfants de mères ayant un nombre élevé de 
symptômes dépressifs pré et postnataux se distinguent significativement des enfants 
de mères étant moins dépressives sur le plan de la détresse face aux limitations. Pour 
ce faire, les enfants de mères se situant à plus d'un écart type de la moyenne (soit au-
dessus du 84e percentile) ont été comparés aux enfants des autres mères, et ce pour les 
périodes pré et postnatales. 
Il était prévu que l'ensemble des résultats de ces différentes analyses permette 
d'identifier l'hypothèse (ou les hypothèses) explicative (s) la (les) plus plausible (s) 
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permettant d'expliquer le lien significatif fréquemment observé entre la dépression 
maternelle et la détresse de l'enfant. Si la dépression prénatale est liée aux mesures de 
tempérament, et encore plus si elle a un effet significatif sur la détresse face aux 
limitations lorsque la dépression postnatale est prise en compte (selon le résultat 
spécifique de l'analyse de régression multiple hiérarchique), ce résultat soutient 
l'hypothèse d'un effet biologique de la dépression ayant cours durant la grossesse, 
soit l'hypothèse #1. Par ailleurs, si la dépression postnatale est liée aux mesures de 
tempérament, et encore plus si elle a un effet significatif sur la détresse face aux 
limitations lorsque la dépression prénatale est prise en compte, cela soutient les 
hypothèses #2 ou #3. De façon plus spécifique encore, si les mesures de dépression 
sont reliées seulement à la mesure de détresse face aux limitations rapportée par la 
mère, ce résultat soutient davantage l'hypothèse #2. Par contre, si les mesures de 
dépression sont reliées également aux mesures de détresse face aux limitations 
observées, ce résultat soutient l'hypothèse #3. Enfin, si les deux mesures de 
dépression contribuent significativement ou encore simultanément à l'explication de 
la détresse face aux limitations, ce résultat permet d'illustrer la présence de plus d'un 
mécanisme actif important. 
Tel que mentionné plus haut, certaines variables ont été contrôlées lors de ces 
différentes analyses statistiques. Plus spécifiquement, les effets de l'anxiété 
maternelle (fréquemment corrélée à la dépression) et du sexe de l'enfant (parfois 
corrélé au tempérament et à la dépression maternelle) ont été statistiquement éliminés 
afin de mieux examiner l'influence des symptômes dépressifs sur le tempérament et 
les trois hypothèses à l'étude. 
QUATRIÈME CHAPITRE 
RÉSULTATS 
1-ANALYSES DE CORRÉLATION 
1.1 Relations entre les mesures de dépression et d'anxiété maternelles pré et 
postnatales 
D'abord, des corrélations de Pearson ont été réalisées dans le but d'établir s'il 
existe des relations entre les différentes mesures concernant les mères (voir le tableau 
1). Ces corrélations visent à déterminer si des liens existent entre la dépression et 
l'anxiété maternelles aux différents temps de mesure (période prénatale et postnatale). 
Les résultats démontrent plusieurs corrélations significatives entre les 
variables maternelles. Tout d'abord, il est possible d'observer un lien significatif 
positif entre la dépression prénatale et les autres mesures chez la mère. La dépression 
prénatale est corrélée significativement à la dépression postnatale (r = 0.36), à 
l'anxiété prénatale (r = 0.67) et à l'anxiété postnatale (r = 0.46). Les résultats 
montrent également qu'il existe des liens significatifs positifs entre, d'un côté, 
l'anxiété prénatale et, de l'autre côté, l'anxiété postnatale (r = 0.64) et la dépression 
postnatale (r = 0.42). Finalement, il est possible d'observer un lien significatif positif 
entre la dépression postnatale et l'anxiété postnatale (r = 0.70). 
1.2 Relations entre les mesures du tempérament de l'enfant 
Par ailleurs, des corrélations de Pearson ont aussi été réalisées dans le but 
d'établir s'il existe des relations entre les différentes mesures du tempérament de 
l'enfant. Les résultats obtenus (voir le tableau 1 également) démontrent qu'il n'existe 
pas de liens significatifs entre les deux types de mesures du tempérament de l'enfant. 
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En effet, le tempérament de l'enfant évalué par la mère n'est pas significativement 
associé aux mesures du tempérament observées lors de la tâche de limitations des 
mouvements. Ceci est vrai tant pour les différentes mesures associées à la 
composante « Vocalisations » que pour celles associées à la composante 
« Comportements visant à s'échapper ». De plus, les différentes mesures du 
tempérament observées tirées de la tâche de limitations des mouvements s'avèrent 
être modérément associées entres elles. 8 des 15 corrélations calculées se révèlent 
significatives. Parmi celles-ci, les r varient entre .39 et .88. De manière plus 
spécifique, les scores d'intensité moyenne et maximale sont positivement corrélés, et 
ces derniers sont négativement associés aux scores de latence. 
1.3 Relations entre les mesures de dépression et d'anxiété maternelles et les 
mesures du tempérament de l'enfant 
Le tableau 1 présente aussi les résultats obtenus suite aux analyses de 
corrélations visant à examiner les relations entre les mesures liées aux mères et les 
différentes mesures du tempérament de l'enfant. D'abord, les résultats démontrent 
que la dépression prénatale est liée significativement et positivement à la détresse 
face aux limitations rapportée par les mères (r = 0.27), ainsi qu'au temps de latence 
dans la tâche de limitations des mouvements mesuré par la composante 
«Vocalisations » (r = 0.29). La dépression postnatale est aussi liée significativement 
et positivement avec la détresse face aux limitations évaluée par les mères (r = 0.23) 
et à l'intensité maximale de détresse associée à la composante « Vocalisations » (r = 
0.31). 
Par ailleurs, pour ce qui est de la mesure d'anxiété prénatale, toutes les 
corrélations avec les différentes mesures du tempérament de l'enfant sont non 
significatives. L'anxiété postnatale est quant à elle significativement et positivement 
corrélée avec les scores d'intensité moyenne de détresse et d'intensité maximale de 
détresse associés à la composante « Vocalisations » (r - 0.26 et r = 0.36, 
respectivement). 
Tableau 1 
Corrélations entre les différentes mesures chez les mères et le tempérament de l'enfant (n=102) 
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1. Dépression prénatale 0.36** 0.67** 0.46** 0.27* -0.01 -0.03 -0.05 -0.05 0.02 0.29* 
2. Dépression postnatale 0.42** 0.70** 0.23* 0.03 0.10 -0.14 0.21 0.31** 0.06 
3. Anxiété prénatale - 0.64** 0.11 0.04 0.16 -0.05 0.07 0.15 0.03 
4. Anxiété postnatale - 0.18 0.02 0.07 -0.16 0.26* 0.36** -0.08 
5. Détresse face aux 
limitations 
- 0.22 0.21 -0.13 0.14 0.18 -0.01 
6. Comportements 
intensité moyenne 
- 0.84** -0.20 0.55* 0.52** -0.10 
7. Comportements 
intensité maximale 
- -.06 0.39* 0.42** 0.10 
8. Comportements 
latence 
- -.019 -0.18 0.44** 
9. Vocalisations 
intensité moyenne 




11. Vocalisations latence 
-
* p  < 0,05. * * p <  0,01 
en 
vJD 
1.4 Relations entre la dépression maternelle et le tempérament de l'enfant en 
contrôlant pour l'anxiété maternelle 
Le Tableau 2 présente les résultats des analyses de corrélations partielles visant à 
examiner les relations entre la dépression maternelle et le tempérament de l'enfant en 
contrôlant pour l'anxiété maternelle. Seules les relations bivariées qui se sont avérées 
significatives lors des premières analyses ont fait l'objet de ces analyses de 
corrélations supplémentaires. 
Il est possible d'observer que la dépression prénatale demeure liée 
signifïcativement et positivement à la mesure de détresse face aux limitations 
rapportée par les mères et ce même en contrôlant pour l'anxiété prénatale (r = 0.25). 
La dépression prénatale demeure aussi liée signifïcativement et positivement au 
temps de latence dans la tâche de limitations des mouvements mesuré par la 
composante « Vocalisations » (r = 0.32). Ces résultats démontrent que le niveau 
d'anxiété prénatale n'explique pas ces liens entre la dépression prénatale et ces deux 
mesures du tempérament de l'enfant 
Par ailleurs, le lien entre la dépression postnatale et la détresse face aux 
limitations rapportée par les mères devient non significatif suite au contrôle de 
l'anxiété postnatale (r = 0.15, ns). Le même résultat s'observe entre la dépression 
postnatale et l'intensité maximale de détresse associée à la composante 
« Vocalisations ». En effet, le lien entre ces deux variables devient non significatif 
lorsque l'anxiété postnatale est contrôlée (r = 0.11, ns). Ces résultats démontrent que 
le niveau d'anxiété postnatale explique une partie des liens qui existent entre la 
dépression postnatale et ces deux mesures du tempérament de l'enfant. 
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Tableau 2 
Corrélations entre la dépression maternelle et le tempérament de l'enfant en contrôlant 
l'anxiété (n = 69) 
Détresse face aux Vocalisations intensité Vocalisations 
limitations maximale latence 
Dépression prénatale 0.25* 0.32* 
Dépression postnatale 0.15 0.11 
_____ 
2-ANALYSE DE RÉGRESSION 
2.1 Contributions relatives de la dépression pré et postnatale à la détresse face 
aux limitations 
Le tableau 3 montre les résultats de l'analyse de régression multiple effectuée 
afin d'évaluer les contributions relatives de la dépression prénatale et de la dépression 
postnatale vis-à-vis la détresse face aux limitations du nourrisson mesurée par les 
mères.1 Cette analyse considère en même temps la dépression prénatale et postnatale 
afin d'observer laquelle de ces variables influence davantage la mesure du 
tempérament. Il est possible d'observer ici que c'est la dépression prénatale qui a un 
effet plus grand sur la mesure du tempérament rapportée par les mères. Il est à noter 
que le fait de contrôler pour la variable anxiété maternelle et le sexe de l'enfant ne 
change pas les résultats observés. 
1 Les contributions relatives de la dépression prénatale et postnatale ont été évaluées seulement sur 
la détresse face aux limitations évaluée par les mères, puisque les deux mesures de dépression ne se 
sont pas avérées liées significativement aux mêmes composantes de la mesure du tempérament 
observé lors de la tâche de limitations des mouvements (voir tableau 1). 
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Tableau 3 
Régression multiple de la dépression prénatale et postnatale sur la détresse face aux 
limitations rapportées par les mères (n = 71) 
B ETB Bêta T P 
Dépression prénatale 
0.33 0.18 0.22 1.81 0.07 
Dépression postnatale 0.21 0.22 0.12 0.97 0.33 
Note. R2= 0.08, F(2, 69) = 3.17,p < 0.05 
3- ANALYSES STATISTIQUES LIÉES AU SEXE DE L'ENFANT 
3.1 Différences de sexe pour les variables à l'étude 
Une série de tests-t a été réalisée afin d'évaluer s'il existe des différences de 
sexe pour l'ensemble des variables à l'étude (voir le tableau 4). Aucune différence 
n'est observée. Les moyennes des filles et des garçons ne se distinguent donc pas de 
manière significative. 
Tableau 4 
Comparaisons entre les filles et les garçons pour les différentes mesures chez les mères et le tempérament de l'enfant 
Filles Garçon 
Variables M ET M ET T 
1. Depression prenatale 0. 90(n = 43) 0.60 0.90 (n = 59) 0.55 152 
2. Dépression postnatale 0.61 (n = 34) 45 0.53 (n = 41) Q 42 
0.00 
0.65 (n = 43) 0.62 0.58 (n = 59) 0.56 _0 59 
0.37 (n = 34) 0.57 0.31 (n= 41) 0.49 
3.29 (n =34) 0.83 3.02 (n = 41) 0.71 
-0.82 
-0.48 
3. Anxiété prénatale 
4. Anxiété postnatale 
5. Détresse face aux limitations 
6.Comportements intensité . A _, , ... „ nc 
Moyenne 1.82 (n = 33) 0.77 1.96 (n = 44) 0.95 „ „ 
mSSer":n'e',,S in'enSité 2.S5 (n = 33) 0.83 2.73 (n = 44) 0.92 „ 
8.Comportements latence 2.83 (n = 33) 5.15 1.59 (n - 44) 3.23 4| 
9. Vocalisations intensité 
moyenne 0.76 (n = 32) 0.68 0.91 ( n = 44) 1.09 0.66 
10. Vocalisations intensité 
maximale 1.39 (n = 33) 1.03 1.45 (n = 44) 1.37 0.22 
11. Vocalisations latence 12.60(n=28) 10 ... ,, -0.03 
13.16 12.5 (n = 32) 11.87 




3.2 Relations entre les variables maternelles et le tempérament de l'enfant en 
contrôlant pour le sexe de l'enfant 
Des analyses de corrélations supplémentaires ont été effectuées afin de 
pouvoir examiner les relations entre les variables maternelles et le tempérament de 
l'enfant mais cette fois en contrôlant pour le sexe de l'enfant. Il est possible, malgré 
l'absence de différences garçons-filles sur les variables à l'étude, que le sexe de 
l'enfant influence les relations entre ces variables. Encore ici, seules les relations 
bivariées qui se sont avérées significatives lors des premières analyses de corrélation 
ont fait l'objet de ces analyses supplémentaires. Le Tableau 5 présente les résultats 
de ces analyses de corrélations partielles. La relation entre la dépression prénatale et 
la détresse face aux limitations évaluée par les mères demeure significative, une fois 
le sexe de l'enfant pris en compte (r = 0.26). Le même résultat s'observe entte la 
dépression prénatale et le temps de latence dans la tâche de limitations des 
mouvements associé à la composante « Vocalisations » (r = 0.28). Le sexe de l'enfant 
ne semble pas expliquer les associations détectées, comme c'était le cas avec 
l'anxiété prénatale. 
Par ailleurs, il est possible d'observer que la dépression postnatale demeure 
liée significativement et positivement à la mesure de détresse face aux limitations 
rapportée par les mères et ce même en contrôlant pour le sexe de l'enfant (r = 0.25). 
De même, la relation entre la dépression postnatale et l'intensité maximale de 
détresse associée à la composante « Vocalisations » demeure significative même en 
contrôlant pour la variable sexe de l'enfant (r = .31). Contrairement à l'anxiété 
maternelle postnatale, le sexe de l'enfant ne semble pas jouer ici un rôle important 
dans l'explication de ces relations. 
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Tableau 5 
Corrélations entre la dépression maternelle et le tempérament de l'enfant en 
contrôlant le sexe de l'enfant (n = 69) 
Détresse face Vocalisations intensité Vocalisations 
aux limitations maximale latence 
1. Dépression prénatale 0.26* 0.28* 
2. Dépression postnatale 0 25* 0 31* 
_____ 
4- ANALYSES COMPLÉMENTAIRES 
4.1 Enfants de mères dépressives vs. enfants de mères non-dépressives : 
différences sur le plan de la détresse face aux limitations 
Des analyses additionnelles ont permis de vérifier si les enfants de mères 
ayant un nombre élevé de symptômes dépressifs se distinguent significativement des 
enfants de mères étant moins dépressives, sur le plan de la détresse face aux 
limitations. Pour ce faire, les mères ont été séparées en deux groupes (dépressives, 
non-dépressives). Les enfants de mères se situant à plus d'un écart type de la 
moyenne (soit au-dessus du 84e percentile, dépressives) ont été comparées aux 
enfants des autres mères (non-dépressives). Cette comparaison a été effectuée à la 
fois pour la mesure de dépression prénatale (Tableau 6) et pour la mesure de 
dépression postnatale (Tableau 7). Les enfants des deux groupes de mères ont donc 
été comparés sur le plan du tempérament rapporté par les mères elles-mêmes et celui 
évalué par des observateurs indépendants. 
66 
Au prénatal, il est possible de voir que les mères dépressives rapportent plus 
de détresse face aux limitations chez leur enfant comparativement aux mères non-
dépressives. Par ailleurs, il est aussi observé que les enfants de mères dépressives 
obtiennent un temps de latence plus élevé au niveau de la composante 
« Vocalisations » que les enfants du groupe de mères non-dépressives. Bref, les 
enfants de mères dépressives mettent plus de temps à exprimer de la détresse sur le 
plan vocal que les enfants de mères non-dépressives. Il est à noter que ce résultat est à 
interpréter avec précaution car il s'agit d'une tendance statistique (p = .08). 
Au postnatal, il existe aussi des différences entre les deux groupes. En effet, 
les mères dépressives rapportent une plus grande détresse face aux limitations chez 
leurs enfants. Il est à noter que ce résultat est à interpréter avec précaution car il s'agit 
également d'une tendance statistique (p = .06). Il est aussi démontré que les enfants 
de mères dépressives obtiennent une intensité maximale de détresse associée à la 
composante « Vocalisations » plus élevée que les enfants de mères non-dépressives. 
Tableau 6 
Comparaisons entre les enfants de mères non dépressives et les enfants de mères dépressives au prénatal 
sur les différentes mesures du tempérament 
Mères non dépressives Mères dépressives 
Variables M ÉT M ÉT t 
1. Détresse face aux limitations 
3.10 (n =63) 0.70 3.68 (n = 9) 0.85 
-2.32* 
2.Comportements intensité 
Moyenne 1.88 (n =66) 0.90 2.00 (n = 8) 0.78 -0.34 
3.Comportements intensité 
maximale 2.60 (n = 66) 0.91 2.88 (n = 8) 0.83 -0.80 
4.Comportements latence 
1.91 (n = 66) 3.14 1.50 (n = 8) 1.20 
0.36 
5. Vocalisations intensité 
moyenne 0.86 (n = 65) 0.97 0.81 (n = 8) 0.79 0.12 
6. Vocalisations intensité 
maximale 1.38 (n = 66) 1.25 1.88 (n = 8) 1.25 -0.06 
7. Vocalisations latence 11.18 (n =49) 
10.70 18.5 (n = 8) 11.92 
- \ .1T 
+ p<0,10. *p<0,05. 
ON 
Tableau 7 
Comparaisons entre les enfants de mères non dépressives et les enfants de mères dépressives au postnatal 
sur les différentes mesures du tempérament 
Mères non dépressives Mères dépressives 
Variables M ÉT M ÉT t 
1. Détresse face aux limitations 
3.10 (n =64) 0.72 3.58 (n = 11) 0.98 
A.92* 
2.Comportements intensité 
Moyenne 1.88 (n =60) 0.87 2.22 (n = 10) 0.86 -1.39 
3.Comportements intensité 
maximale 2.57 (n = 60) 0.93 2.90 (n = 10) 0.73 -1.08 
4.Comportements latence 
2.53 (n = 60) 4.66 1.10 (n = 10) 0.88 
0.96 
5. Vocalisations intensité 
moyenne 0.75 (n = 59) 0.90 1.16 (n = 10) 0.66 -1.36 
6. Vocalisations intensité 
maximale 1.26 (n = 60) 1.21 2.20 (n = 10) 1.13 -2.28* 
7. Vocalisations latence 12.72 (n = 43) 
12.53 11.90 (n = 10) 12.58 
-0.19 





1-RAPPEL DE LA QUESTION DE RECHERCHE 
Cette présente étude avait comme objectif principal d'examiner comment les 
symptômes dépressifs pré et postnataux influencent le tempérament du nourrisson 
(plus spécifiquement la détresse face aux limitations) chez les dyades enfant-jeune 
mère à risque et ce, tout en contrôlant pour l'anxiété maternelle et le sexe de l'enfant. 
Plus spécifiquement, il s'agissait de mettre à l'épreuve trois hypothèses explicatives 
de la relation entre la dépression maternelle et la détresse face aux limitations. Cette 
étude visait aussi à contourner certaines des limites méthodologiques identifiées dans 
les études recensées en étudiant les contributions relatives de la dépression prénatale 
et postnatale, un devis longitudinal et en utilisant une évaluation bimodale du 
tempérament de l'enfant. 
2-EFFET DE LA DÉPRESSION SUR LA DÉTRESSE FACE AUX LIMITATIONS: 
REGARD SUR CHACUNE DES HYPOTHÈSES EXPLICATIVES 
2.1 Corrélations entre la dépression et le tempérament de l'enfant 
Dans un premier temps, les résultats de cette recherche montrent un lien entre 
la dépression prénatale et la détresse face aux limitations rapportées par les mères, 
ainsi qu'un lien positif entre la dépression prénatale et le temps de latence dans la 
tâche de limitations des mouvements, mesuré par la composante «Vocalisations» 
(évalué par des observateurs indépendants). Ces résultats appuient l'hypothèse 
explicative #1. Cette hypothèse soutient en effet l'idée que la détresse face aux 
limitations serait influencée significativement par la dépression durant la période 
prénatale. Celle-ci aurait un impact négatif sur le développement de l'axe HP A 
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(hypothalamus-pituitaire-adrénocortical) de l'enfant en gestation, ce qui se traduirait 
entre autres par des niveaux plus importants de détresse face aux limitations. L'axe 
HPA participe à la réaction au stress et l'on sait depuis longtemps que les anomalies 
dans l'axe HPA sont associées aux troubles de l'humeur. L'activité intensifiée de l'axe 
HPA a été associée à des états tel que la dépression (Manji et Lenox, 2000; Varghese 
et Sherwood Brown, 1999). 
De plus, il est intéressant de noter que ces résultats demeurent vrais et ce 
même lorsqu'on contrôle statistiquement pour l'anxiété maternelle et le sexe de 
l'enfant. Certaines études montrent que le sexe pourrait jouer un rôle tant au niveau 
de la détresse face aux limitations que de la dépression maternelle. En effet, il est 
démontré que les garçons présenteraient davantage de détresse face aux limitations et 
seraient plus affectés par la dépression que les filles (Else-Quest, Shibley Hyde et 
Goldsmith, 2006; Leerkes et Crockenberg, 2003). Ces résultats soulignent donc 
l'importance de contrôler pour le sexe de l'enfant de cette étude. Alors, les résultats 
obtenus ici démontrent que la dépression prénatale demeure significativement liée à 
la détresse face aux limitations évaluée par les mères et au temps de latence dans la 
tâche de limitations des mouvements mesuré par la composante « Vocalisations » et 
ce même lorsque l'anxiété et le sexe de l'enfant sont pris en compte dans les analyses. 
Cela signifie que l'anxiété et le sexe de l'enfant n'auraient pas d'effets sur le lien qui 
existe entre ces deux variables. Ces résultats se distinguent de ceux rapportés par 
Brennan et al. (2008). Ces auteurs montrent que durant la période prénatale, il y a une 
influence de la dépression sur l'axe HPA seulement lorsqu'il y a comorbidité avec 
l'anxiété. Cette divergence de résultats pourrait s'expliquer par la mesure du 
tempérament utilisée par ces auteurs. Ceux-ci ont recueilli des échantillons de salive 
chez l'enfant, suite à l'exposition à différentes situations sécurisantes et stressantes 
afin de mesurer le cortisol, un type de mesure qui n'a pas été utilisé dans l'étude 
présente. Par ailleurs, il est important de nuancer les résultats concernant nos mesures 
observées du tempérament. En effet, il est nécessaire de mentionner que le lien entre 
la dépression prénatale et la mesure du tempérament réalisée par les observateurs 
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indépendants est significatif seulement pour un score, soit celle du temps de latence. 
Dans les 5 autres cas, la relation est trouvée non-significative, ce qui suggère que, de 
façon générale, la relation entre la dépression prénatale et le tempérament observé est 
faible. Cette relation ne s'exprimerait que dans le cas d'une composante spécifique de 
la réactivité émotionnelle négative de l'enfant, soit la rapidité avec laquelle il exprime 
de la frustration de façon vocale dans un contexte où il ne contrôle pas son 
comportement. 
Par la suite, les analyses de corrélations ont montré que la dépression 
postnatale est significativement liée à la détresse face aux limitations rapportée par 
les mères et ce, en contrôlant pour le sexe de l'enfant. Ce résultat soutient pour sa part 
l'hypothèse #2 qui stipule que la relation observée entre la dépression et le 
tempérament de l'enfant serait principalement la résultante des distorsions cognitives 
présentes chez les mères davantage dépressives. En effet, pour que cette hypothèse 
s'avère probable, la relation dépression postnatale-tempérament doit être significative 
lorsque les mères évaluent elles-mêmes le tempérament de l'enfant comme étant plus 
difficile, plus irritable, plus facilement frustré. Ces résultats sont appuyés par teux 
provenant des études d'Austin et al. (2005), de Pearce et Ayers, (2005) et de Wiffen 
(1990), qui soutiennent eux aussi l'hypothèse #2. En effet, les résultats obtenus dans 
ces études laissent croire qu'il est raisonnable de penser que la relation dépression 
postnatale-tempérament pourrait être due seulement, ou du moins en très bonne 
partie, au fait que les mères dépressives perçoivent leur enfant comme étant plus 
prompts à la détresse qu'il l'est réellement. En effet, ces résultats mènent à penser 
que la perception du tempérament de l'enfant est influencée, entre autres, par 
l'humeur dépressive et négative des mères. Les mères présentant des symptômes de 
dépression évalueraient donc leur enfant comme étant plus difficile en raison d'une 
distorsion dans leurs perceptions résultant de leur état psychologique. 
Il a aussi été possible de montrer que la dépression postnatale est 
significativement liée à l'intensité maximale de détresse associée à la composante 
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« Vocalisations ». Il faut mentionner que ces résultats demeurent les mêmes lorsque 
l'on contrôle pour le sexe de l'enfant. Ce résultat permet de soutenir l'hypothèse #3. 
Cette hypothèse traduit l'idée que l'association dépression postnatale-tempérament 
reflète des problèmes de développement réels chez l'enfant (fréquemment 
documentés chez les enfants de mères dépressives (Field, 1995). Cette hypothèse 
s'avère donc ici probable, puisque la relation dépression postnatale-tempérament est 
significative lorsque des observateurs indépendants évaluent le tempérament de 
l'enfant. Dans ce cas, contrairement à l'hypothèse #2, l'influence de la perception 
maternelle pour expliquer le lien est neutralisé puisque ce sont des observateurs 
externes qui font l'évaluation du tempérament. Les résultats obtenus ici seraient donc 
expliqués par un autre médiateur, fort probablement les interactions problématiques 
entre l'enfant et sa mère dépressive. Ces résultats convergent aves les études d'Austin 
et al. (2005), Brennan et al. (2008), Lemola et al. (2009) et Mebert, (1991), qui 
rapportent que la dépression postnatale influencerait de façon négative les 
interactions mère-enfant, ce qui mènerait l'enfant à développer des difficultés de 
régulation émotionnelle et plus spécifiquement, une plus grande détresse face aux 
limitations. La dépression influencerait donc ici de façon négative les interactions et 
le lien vécu entre la mère et son enfant. Ce résultat suggère donc la présence d'une 
influence négative indirecte de la dépression postnatale sur le tempérament de 
l'enfant. Il est cependant, important ici aussi de nuancer quelque peu les résultats 
obtenus. En effet, le lien entre la dépression postnatale et la mesure du tempérament 
observée est significatif seulement pour une variable sur 6, soit celle de l'intensité 
maximale de détresse associée à la composante «Vocalisations». 
Par ailleurs, il est à noter que les résultats obtenus en ce qui concerne la 
dépression postnatale et la détresse face aux limitations évaluée par les mères, de 
même que l'intensité maximale de détresse associée à la composante 
« Vocalisations », ne demeurent pas significatifs lorsqu'il y a contrôle statistique pour 
l'anxiété maternelle. Donc, contrairement aux résultats observés lors de la période 
prénatale, l'anxiété aurait ici une influence importante sur le lien qui existe entre la 
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dépression postnatale et la DL. Le fait que l'anxiété maternelle influence les liens 
impliquant la dépression postnatale et les mesures de détresse face aux limitations 
suggère une plus grande force explicative à l'hypothèse #1 qu'aux hypothèses #2 et 
#3 en ce qui a trait à l'influence de la dépression sur le tempérament. 
2.2 Contributions relatives de la dépression prénatale et postnatale sur la 
détresse face aux limitations 
Afin de pallier à certaines limites méthodologiques relevées dans plusieurs des 
études réalisées antérieurement, une analyse de régression multiple a été effectuée 
afin d'évaluer les contributions relatives de la dépression maternelle prénatale et 
postnatale vis-à-vis la détresse face aux limitations du nourrisson mesurée par les 
mères. Ce type d'analyse a donc permis de valider l'apport relatif de la dépression 
prénatale et postnatale. En prenant en considération simultanément la dépression 
prénatale et postnatale, il est possible de conclure que la dépression prénatale a un 
plus grand effet sur la détresse face aux limitations que la dépression postnatale. Les 
résultats obtenus dans cette étude démontrent que c'est cette variable qui influence 
davantage la DL et ce, même en contrôlant pour l'anxiété maternelle et le sexe de 
l'enfant. En effet, le tempérament évalué par les mères est influencé significativement 
et positivement par la dépression vécue par les mères durant leur grossesse, même 
lorsque la dépression postnatale est prise en compte. Ce résultat soutient avec 
davantage de force l'hypothèse #1, qui était déjà soutenue par les analyses de 
corrélation bivariées. 
Ces résultats convergent avec les études d'Abrams et al. (1995), Diego et al. 
(2005), Huot et al. (2004) et Lundy et al. (1999). Ces études mettent en évidence 
l'influence négative que peut avoir la dépression prénatale sur diverses dimensions du 
tempérament du nourrisson, tel que la détresse face aux limitations. Comme il est 
possible de le constater dans l'étude de Lundy et al. (1999) par exemple, les mères 
déprimées obtiennent des scores prénataux plus élevés de cortisol et la même chose 
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est vraie pour les enfants de mères dépressives en comparaison avec les enfants de 
mères non-dépressives. De plus, ces enfants de mères déprimées obtiennent des 
scores d'orientation plus faible, un score plus élevé de réflexes anormaux, ainsi que 
des scores moins optimaux sur les facteurs d'excitabilité et de retrait (niveau de 
réactivité). Bref, l'une des hypothèses plus spécifiques à cet effet voudrait que le taux 
de cortisol chez l'enfant (en tant que marqueur de la réactivité émotionnelle) soit 
influencé par des effets physiologiques directs du niveau de cortisol de sa mère, ce 
qui refléterait un processus psychobiologique expliquant le développement de la 
détresse face aux limitations. Ainsi, la dépression prénatale aurait un effet sur le 
tempérament par l'entremise de son effet sur le développement hormonal de l'enfant 
(Huot et al., 2004). 
Par ailleurs, il faut souligner que l'analyse de régression a été réâlisée 
seulement sur l'une des deux mesures du tempérament. En effet, il est importaht de 
mentionner que ces résultats reflètent seulement l'analyse faite sur la mesure du 
tempérament évaluée par les mères. La même analyse n'a pu être réalisée sur les 
variables du tempérament découlant des observations indépendantes puisque dans 
aucun cas, l'une des variables du tempérament observé ne corrélait significativement 
avec les deux mesures de dépression. 
2.3 Enfants de mères dépressives vs. enfants de mères non-dépressives 
Les analyses complémentaires qui ont été réalisées visaient à vérifier si, sur le 
plan de la détresse face aux limitations, les enfants de mères ayant un nombre élevé 
de symptômes dépressifs (catégorisées comme dépressives ) se distinguaient 
significativement des enfants de mères présentant moins de symptômes dépressifs 
(catégorisées comme non-dépressives). Ces analyses visant à comparer deux groupes 
d'enfants identifiés à l'aide d'un point de coupure significatif sur l'échelle de 
dépression des mères permettaient donc de jeter un regard alternatif sur la question de 
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recherche principale, en complément aux analyses principales se basant sur une 
distribution continue des symptômes de dépression, 
Les résultats obtenus ont permis de démontrer que les mères dépressives 
durant la grossesse rapportent une plus grande détresse face aux limitations chez leur 
enfant. Ce résultat est, dans une certaine mesure, validé par les observateurs 
indépendants puisqu'un temps de latence plus court chez les enfants de mères 
dépressives dans la tâche de limitations des mouvements, mesuré par la composante 
« Vocalisations », est observé. Les études d'Abrams et al. (1995) et de Lundy et al. 
(1999), démontrent aussi que la détresse face aux limitations est plus élevée chez les 
poupons nés de mères ayant un niveau important de symptômes de dépression durant 
la grossesse que chez ceux nés de mères n'ayant pas de tels symptômes. Ces résultats 
obtenus ici soutiennent une fois de plus l'hypothèse #1 qui lie la détresse face aux 
limitations à la dépression prénatale. 
Les résultats permettent aussi de voir que les mères dépressives durant la 
période postnatale évaluent leur enfant comme ayant un niveau plus élevé de détresse 
face aux limitations que les mères non-dépressives. Ce résultat appui à nouveau l'idée 
que la perception du tempérament de l'enfant est influencée par la dépression 
postnatale des mères et donc, l'hypothèse #2. De plus, les observateurs rapportent une 
intensité maximale de détresse associée à la composante « Vocalisations » plus élevée 
chez les enfants de mères dépressives. Ce résultat, qui valide également en partie les 
résultats obtenus à partir des évaluations maternelles (i.e., la dépression postnatale est 
liée à la DL chez l'enfant), donne quant à lui davantage de soutien à l'hypothèse #3. 
Ces résultats démontrent que lorsqu'on effectue des analyses visant à 
comparer des mères identifiées comme «dépressives» à des mères identifiées comme 
«non dépressives» (perspective davantage qualitative, clinique, catégorielle), les 
résultats sont sensiblement les mêmes que lorsqu'on réalise des analyses suivant une 
perspective développementale, quantitative, continue. Bref, dans leur ensemble, les 
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résultats obtenus dans notre étude ne semblent pas tributaires de la façon de concevoir 
la dépression chez les mères (perspective de distribution normale en comparaison 
avec une perspective de populations distinctes). 
2.4 Conclusion générale en regard des différentes hypothèses 
Suite à l'exposition des divers résultats obtenus dans cette étude, il est 
possible d'affirmer qu'une hypothèse obtient davantage de soutien. En effet, 
l'ensemble des résultats recueillis permettent d'identifier l'hypothèse #1 comment 
étant la plus prédominante. Cependant, les hypothèses #2 et #3 ne sont pas à écarter 
d'emblée, puisqu'elles reçoivent aussi chacune un certain soutien empirique. En 
conséquence, l'ensemble des résultats suggère que les différentes hypothèses 
explicatives testées ne sont pas mutuellement exclusives, tel que présumé au départ. 
Selon toute vraisemblance elles participent toutes à l'explication du lien fréquemment 
documenté entre la dépression maternelle et les difficultés de régulation émotionnelle 
chez l'enfant, mais peut-être pas de façon également importante. Les efforts de 
prévention et d'intervention devraient donc, idéalement, tenir compte de cette réalité. 
Par ailleurs, il est important de rappeler que le fait d'avoir pris en 
considération simultanément la dépression prénatale et la dépression postnatale 
permet de mieux répondre à la question principale de cette étude : quelle(s) 
hypothèse(s) explique(nt) le mieux l'association entre la dépression maternelle et le 
tempérament de l'enfant, plus précisément la détresse face aux limitations ? En effet, 
examiner simultanément les contributions relatives de la dépression prénatale et 
postnatale sur le tempérament de l'enfant permet d'obtenir une évaluation de 
l'influence de chacune en tenant compte de la présence de l'autre. Ainsi, il est 
possible d'affirmer que, lorsque mis en compétition, la dépression prénatale semble 
avoir une plus grande influence que la dépression postnatale sur le tempérament de 
l'enfant. En ce sens, lorsqu'évaluée de façon unique, la dépression postnatale servirait 
davantage de «marqueur» des effets de la dépression prénatale. De plus, la collecte de 
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données sur la DL s'étant effectuée à l'aide d'observations indépendantes et de 
questionnaires complétés par les mères, ceci a permis d'évaluer les différentes 
hypothèses de façon plus approfondie. Bref, la méthodologie utilisée dans la présente 
étude a permis de mieux évaluer les diverses hypothèses proposées et ainsi préciser 
que l'une d'entre elles semble primer sur les deux autres. 
3- LIENS ENTRE LES MESURES MATERNELLES 
Relations entre les mesures de dépression et d'anxiété maternelles prénatales et 
postnatales 
Certaines des analyses réalisées ont permis d'obtenir des résultats concernant 
la relation entre les mesures maternelles de dépression et d'anxiété. Ceux-ci 
permettent d'abord d'affirmer que des liens significatifs existent entre les mesures de 
dépression prénatale et postnatale. Ces résultats convergent avec, entre autres ceux 
provenant de l'étude d'O'Hara et Gorman, (2004) qui eux aussi soutiennent l'idée 
d'une relative stabilité entre ces deux types de dépression (prénatale et postnatale). 
Effectivement, les mères atteintes de dépression prénatale ont une plus grande 
probabilité de présenter des symptômes de dépression postnatale que celles n'ayant 
eu aucun symptôme de dépression durant la grossesse. Donc, la dépression prénatale 
serait l'un des facteurs prédictifs les plus fiables de la dépression postnatale. 
Cependant, cette stabilité n'empêche pas le fait que la dépression à un certain stade de 
développement peut avoir plus d'effets négatifs sur le nourrisson qu'à d'autres stades 
et que la dépression peut aussi avoir des effets cumulatifs. Par ailleurs, les résultats 
permettent aussi d'affirmer qu'il existe entre l'anxiété prénatale et postnatale des 
liens significatifs. En effet, il est démontré qu'il existe une persistance de l'anxiété au 
cours de la période prénatale et postnatale. Il existerait donc une certaine stabilité 
dans l'évolution de l'anxiété (Henron, O'Connor, Evans, Golding et Glover, 2004; 
Robert, David, Reeves, Goron et Delfosse, 2008). 
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De plus, les résultats obtenus dans cette étude permettent d'identifier des liens 
existants entre les mesures de dépression et les mesures d'anxiété. En effet, la 
dépression prénatale s'avère corrélée avec l'anxiété prénatale et postnatale. Il est 
aussi possible de voir que la dépression postnatale s'avère aussi être corrélée avec 
l'anxiété aux deux temps de mesure. Ces résultats convergent avec ceux provenant de 
plusieurs études dont celles d'Austin (2004) et de Skouteris, Wertheim, Rallis, 
Milgrom, et Paxton (2009). Ces études font état de la comorbidité existant entre ces 
deux types de problématiques. En effet, la dépression et l'anxiété sont souvent liées 
l'une à l'autre, ces deux troubles cohabitant ensemble fréquemment. L'anxiété serait 
un symptôme courant de la dépression, et vice-versa (Liebowitz et Michael, 1993). 
4- LIENS ENTRE LES MESURES DE DÉTRESSE FACE AUX LIMITATIONS 
Relations entre les mesures du tempérament de l'enfant 
Enfin, les résultats ont démontré qu'il n'y avait pas de liens significatifs 
observés entre la mesure du tempérament évaluée par les mères et celles découlant 
des observations indépendantes. Ce résultat n'est pas rare dans la documentation 
scientifique sur le tempérament (voir, par exemple, Leerkes et Crockenberg, 2003). 
L'une des explications de ce résultat est en lien avec l'hypothèse #2 de notre étude. 
Dans cet ordre d'idées, certaines caractéristiques maternelles telles que la dépression, 
le stress et l'hostilité viendraient biaiser la perception qu'ont les mères du 
tempérament de leur enfant (Gill et Link 2000), ce qui mènerait à une divergence 
entre les résultats rapportés par les mères et ceux recueillis auprès d'observateurs. 
5-IMPACT DES RÉSULTATS POUR L'INTERVENTION EN 
PSYCHOÉDUCATION 
De nombreuses études ont démontré que la détresse face aux limitations est 
associée à des problèmes d'adaptation ultérieurs au cours de l'enfance (Robinson et 
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Acevedo, 2001). Dans une perspective de prévention des problèmes 
comportementaux et sociaux ultérieurs, il est donc important de s'intéresser aux 
déterminants de cette dimension du tempérament. Le modèle théorique de Rothbart, 
qui oriente la présente étude, suggère que le tempérament de l'enfant peut être 
influencé par des facteurs biologiques, familiaux et environnementaux et ce, autant 
durant la période prénatale que postnatale. En conséquence, trois mécanismes 
possibles expliquant l'effet de la dépression maternelle sur le tempérament ont été ici 
considérés : l'effet de la dépression sur le tempérament de l'enfant par le biais de son 
impact sur le développement du fœtus ainsi que l'effet de la dépression qui 
proviendrait des distorsions cognitives présentes chez la mère et, probablement, des 
interactions mère-enfant problématiques. Les résultats obtenus permettent d'identifier 
la dépression prénatale comme ayant un plus grand impact sur le développement de la 
DL chez l'enfant, mais suggèrent que la dépression postnatale peut aussi jouer un 
rôle. Les résultats de la présente étude peuvent ainsi orienter le développement de 
programmes de prévention, surtout chez les enfants provenant de mères adolescentes 
ou d'autres populations à haut risque sur le plan psychosocial. 
Il serait d'abord important et utile, sur la base des résultats suggérant la 
prédominance de l'hypothèse #1, de mettre en place des programmes de prévention 
efficaces ciblant les mères durant leur grossesse (particulièrement les jeunes mères à 
risque) et d'y inclure un processus systématique de dépistage pour la dépression 
prénatale. En effet, lors de cours prénataux ou de suivis de grossesses effectuées par 
l'infirmière ou le médecin, il serait important de faire une place importante au 
dépistage des symptômes dépressifs et de diriger les mères présentant de tels 
symptômes rapidement vers des ressources appropriées. Plus tôt la dépression 
prénatale est dépistée, plus tôt il sera possible d'intervenir sur cette problématique et 
ainsi prévenir les difficultés précoces d'adaptation chez l'enfant à naître. 
Par ailleurs, il demeure qu'il est aussi nécessaire d'intervenir auprès des mères 
ayant des symptômes de dépression après l'accouchement, puisqu'il a été démontré 
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que les hypothèses #2 et #3 sont aussi des explications plausibles. Les interventions 
réalisées auprès des mères en période postnatale devraient d'abord se centrer sur la 
diminution de leurs symptômes dépressifs, puisque comme nous l'avons démontré, 
ceux-ci ont le potentiel de biaiser les perceptions qu'elles ont du tempérament de leur 
enfant. Un volet additionnel de l'intervention devrait cibler directement la relation 
mère-enfant qui est en train de s'établir, en favorisant le développement de 
comportements d'interaction maternels adaptés et favorisant le développement de 
l'enfant, car ces interactions ont une très forte probabilité d'agir à titre de médiateur 
du lien dépression - tempérament (Stern, 2002; Field, 1995). Les résultats de la 
présente étude soutiennent dans une certaine mesure les hypothèses #1, #2 et #3. 
Idéalement, il faut donc que les programmes d'intervention ciblent les composantes 
de ces trois hypothèses dès la période prénatale afin de couvrir la problématique de la 
dépression maternelle et de son effet sur la détresse face aux limitations dans sa 
totalité. 
Bref, un examen mieux intégré et organisé des différentes hypothèses 
explicatives mises de l'avant dans cette étude, dans le cadre d'un devis de recherche 
plus solide, permet une meilleure compréhension des relations qui existent entre les 
symptômes pré et postnataux de dépression maternelle et la DL lors de la petite 
enfance. Ces résultats contribuent donc aux efforts visant le développement 
d'interventions plus spécifiques et mieux ciblées, particulièrement pour les enfants 
nés de jeunes mères à risque sur le plan psychosocial et leur mère. 
6-LIMITES MÉTHODOLOGIQUES DE L'ÉTUDE ET PERSPECTIVES DE 
RECHERCHE FUTURES 
Les résultats qui ont été obtenus dans cette étude doivent être interprétés avec 
précaution étant donné l'existence de certaines limites méthodologiques. En effet, la 
relative petite taille de l'échantillon requiert nécessairement la réplication de ces 
résultats avec des échantillons plus grands de façon à les confirmer de manière plus 
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robuste. Il est possible que la puissance statistique ait affecté certains des résultats 
obtenus. 
Par ailleurs, étant donné que l'échantillon est constitué de jeunes mères à risque, 
les résultats pourraient ne pas être d'emblée généralisables à d'autres populations de 
dyades mère-enfant présentant des niveaux de risque psychosocial distincts ou un 
risque différent (p.ex., risque biologique). Dans le même ordre d'idées, l'échantillon 
recueilli est composé de jeunes mères à risque psychosocial modéré, dans lequel il y a 
peu de mères qui présentent des niveaux de dépression considérés comme très élevés 
(i.e., niveau clinique de dépression). Il est possible que cette moins grande variance 
sur le plan de la dépression ait diminué notre capacité à trouver davantage de liens 
significatifs entre les deux construits d'intérêt, surtout avec les mesures observées du 
tempérament. 
Enfin, le devis utilisé dans cette étude est un devis de type corrélationnel. Ce type 
de devis ne nous permet donc pas d'évaluer si les liens existants entre la détresse face 
aux limitations du nourrisson et la dépression prénatale et postnatale des mères sont 
de type cause à effet. Il serait donc utile de pouvoir tenter de reproduire les résultats 
obtenus dans le contexte d'études expérimentales ou quasi-expérimentales. 
Dans les recherches futures, il serait aussi intéressant d'inclure une évaluation 
psychophysiologique du nourrisson et de sa mère. Il serait, en effet, pertinent de 
prendre en considération l'évaluation du fonctionnement de l'axe HPA chez les deux 
membres de la dyade parent-enfant. Mesurer le système biologique de l'enfant et de 
son parent pourrait permettre de soutenir encore davantage l'hypothèse #1 et les 
résultats de cette étude qui l'identifie comme étant la plus influente. 
En terminant, il est important de mentionner que, malgré ses quelques limites, la 
présente étude comprend plusieurs forces qui, à notre humble avis, compensent 
largement et surtout remédient à plusieurs des limites méthodologiques associées aux 
82 
études antérieures, permettant d'obtenir des résultats plus convaincants et des 
conclusions plus définitives (étude simultanée des contributions relatives de la 
dépression prénatale et postnatale sur le tempérament de l'enfant, évaluation 
bimodale du tempérament impliquant des mesures bien validées, devis longitudinal). 
Nous espérons en terminant que cette étude contribuera à maintenir l'intérêt pour 
cette question importante et suscitera la mise sur pied de nouvelles recherches portant 
sur la dépression maternelle et ses effets sur le développement de l'enfant, recherches 
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ANNEXE A 

























TABLEAUX 1 À 3 : CARACTÉRISTIQUES DES ÉTUDES RECENSÉES 
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Tableau 3 : Caractéristiques méthodologiques des études recensées ayant un le lien entre la dépression pré et postnatale et le 
tempérament de l'enfant 












































































































































































































Voici une liste de problèmes dont se plaignent parfois les gens. Lisez 
attentivement chaque ligne et encerclez le chiffre qui correspond le mieux à la 
souffrance engendrée par ce problème au cours des sept (7) derniers jours, y 
compris aujourd'hui. Assurez-vous de ne cocher qu'une seule réponse par 
énoncé. 
Ce problème vous a-t-il troublé(e) ? 
Pas du tout 
1 
Un p eu Modérément Beaucoup Extrêmemer 
1. Nervosité ou impression de tremblements intérieurs (2) 0 
2. Diminution du plaisir ou de l'intérêt sexuel (5) 0 
3. Tendance à vous sentir facilement agacé(e) ou contrarié(e) (11) 0 
4. Sentiment de manquer d'énergie ou de fonctionner au ralenti (14) 0 
5. Idées d'en finir avec la vie (15) 
6. Tremblements (17) 
7. Pleurer facilement (20) 
8. Sentiment d'être coincé(e) ou pris(e) au piège (22) 
9. Tendance à vous effrayer sans raison (23) 
10. Crise de colère incontrôlables (24) 
11. Vous culpabiliser pour certaines choses (26) 
12. Sentiment de solitude (29) 
13. Avoir le cafard (30) 
14. Trop d'inquiétude pour tout (31) 
15. Manque d'intérêt pour tout (32) 
16. Attitude craintive (33) 


































































18. Vous sentir sans espoir face à l'avenir (54) 0 1 2 3 4 
19. Sentiment de tension ou de surexcitation (57) 0 1 2 3 4 
Ce problème vous a-t-il troublé(e) ? 
••••• 
Pas du tout 
1 2 3 I 4 
Un peu Modérément Beaucoup Extrêmemen 
20. Avoir envie de frapper, de blesser ou de faire du mal à 
quelqu'un (63) 0 1 2 3 4 
21. Avoir envie de briser ou de fracasser des objets (67) 0 1 2 3 4 
22. Impression que tout exige un effort (71) 0 12 3 4 
23. Accès de terreur ou de panique (72) 0 1 2 3 4 
24. Vous laisser facilement entraîner dans des discussions (74) 0 1 2 3 4 
25. Vous sentir tellement agité(e) que vous ne pouvez rester 0 12 3 4 
en place (78) 
26. Sentiment que vous ne valez rien (79) 0 1 2 3 4 
27. Sentiment que quelque chose va mal tourner pour vous (80) 0 1 2 3 4 
28. Crier et lancer des objets (81) 0 12 3 4 





Questionnaire sur les Comportements de l'Enfant 
En lisant, ci-dessous, chaque description du comportement du bébé, 
veuillez indiquer combien de fois le bébé s'est conduit ainsi durant la dernière 
semaine (les 7 derniers jours) en encerclant un des numéros dans la colonne de 
gauche. Ces numéros correspondent au nombre de fois que vous avez observé le 
comportement décrit, pendant la dernière semaine. 
Pour répondre, vous disposez des choix suivants : 
2 7 
1 Très 3 4 5 6 Toujour 0 
Jamais Raremen Moins que À peu près Plus de la Presque s Ne 
t la moitié la moitié du moitié du toujours s'applique 
du temps temps temps pas 
Sommeil 
Durant la dernière semaine, avant de s'endormir la nuit, combien de fois votre 
bébé: 
1.... n'a pas été difficile ou n'a pas pleuré? (11) 12 345670 
Après avoir dormi, combien de fois votre bébé: 
2.... s'agite-t-il/elle ou pleure immédiatement? (15) 1 2 3 4 5 6 7 
3 . . . .  j o u e  t r a n q u i l l e m e n t  d a n s  s o n  b e r c e a u ?  ( 1 6 )  1 2  3 4 5 6 7 0  
4.... pleure si personne ne vient dans les prochaines 
minutes? (17) 12 345670 
Combien défais votre bébé: 
5.... semblait en colère (pleurait ou était agité(e)) 
lorsque vous l'avez laissé dans son berceau? (18) 1 2 3 4 5 6 7 
6.... semblait content lorsqu'il/elle était laissé(e) 
dans son berceau? (19) 12 3456 70 
7.... pleurait ou s'agitait avant de s'endormir lors 
d'une sieste? (20) 12 3 4 5 6 70 
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La nuit, lorsqu'il/elle va se coucher, combien de fois votre bébé: 
8.... s'endort en dix minutes ou moins? (21) 12 3456 70 
9.... à de la difficulté à se calmer avant 
de s'endormir? (22) 12 3456 70 
10. s'est calmé(e) facilement pour s'endormir? (23) 12 3456 70 
suite... 
2 7 
1 Très 3 4 5 6 Toujour 0 
Jamais Raremen Moins que À peu près Plus de la Presque s Ne 
t la moitié la moitié du moitié du toujours s'applique 
du temps temps temps pas 
Lorsque votre bébé s'est réveillé(e) durant la nuit, combien défais a-t-il/elle: 
11.... eu de la difficulté à s'endormir de 
nouveau?(24) 12 3456 70 
12.... pu s'endormir immédiatement de 
nouveau? (25) 12 3456 70 
Lorsqu'il/elle doit faire une sieste, combien défais votre bébé: 
13.... reste éveillé(e) longtemps? (26) 12 3456 70 
14.... s'endort immédiatement? (27) 12 3456 70 
15.... se calme rapidement? (28) 12 3456 70 
16.... a de la difficulté à se calmer? (29) 12 3456 70 
Lorsque c'était le temps d'aller au lit ou de faire une sieste et que votre bébé ne 
voulait pas y aller, combien de fois a t-il/elle: 
17.... pleurniché ou sangloté? (30) 12 3456 70 
18.... eu les larmes aux yeux? (31) 12 3456 70 
Bain et Habillement 
Lorsque vous lavez son visage, combien de fois est-ce qu'il/elle: 
19.... a été difficile ou a pleuré? (41) 12 3456 70 
Lorsque vous lavez ses cheveux, combien défais est-ce qu'il/elle: 
20.... a été difficile ou a pleuré? (44) 12 3456 70 
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Jeux 
Lorsque quelque chose avec laquelle le bébé jouait devait être repris, combien de 
fois a-t-il/elle: 
21.... pleuré ou a été bouleversé(e) pendant un 
moment? (75) 12 3456 70 
22.... semblé ne pas être dérangé? (76) 12 3456 70 
Activités quotidiennes 
Combien de fois durant la dernière semaine est-ce que le bébé a : 
23.... pleuré ou été bouleversé par un changement 
dans l'apparence des parents? (90) 12 3456 70 
suite... 
2 7 
1 Très 3 4 5 6 Toujour 0 
Jamais Raremen Moins que À peu près Plus de la Presque s Ne 
t la moitié la moitié du moitié du toujours s'applique 
du temps temps temps pas 
Combien de fois durant la dernière semaine est-ce que le bébé: 
24.... protestait lorsque vous le placiez dans un 
endroit restreint (siège d'enfant, parc, siège 
de voiture, etc)? (93) 12 3456 70 
25.... a été surpris(e) par un changement soudain 
de position du corps (ex. : lors d'un mouvement 
soudain)? (94) 12 3456 70 
26.... a été surpris(e) par un son fort ou soudain? 
proximité de lui/elle? (99) 12 3456 70 
Lorsqu'il/elle était couché(e) sur son dos, combien défais est-ce que votre bébé: 
27.... était difficile et protestait? (109) 12 3456 70 
Lorsqu'il/elle voulait quelque chose, combien de fois est-ce que votre bébé: 
28.... était vexé(e), dérangé(e) ou bouleversé(e) 
lorsqu'il/elle ne pouvait pas avoir ce 
qu'il/elle voulait? (113) 12 3456 70 
29.... avait des crises de colère (pleurer, crier, avoir le 
visage rouge, etc.) lorsqu'il/elle ne recevait pas 
ce qu'il/elle voulait? (114) 12 3456 70 
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Lorsqu'il/elle était placé(e) dans un siège pour enfant, combien de fois est-ce que 
votre bébé: 
30.... était bouleversé(e) au début; puis se 
calmait? (118) 12345670 
Lorsqu'il/elle est frustré(e) par quelque chose, combien defois est-ce que votre 
bébé: 
31.... s'est calmé en moins de 5 minutes? [119] 12 3456 70 
Lorsqu'il/elle était contrarié par quelque chose, combien de fois est-ce que votre 
bébé: 
32.... est resté(e) déçu pendant 10 minutes 
ou plus? (120) 12345670 
33.... est resté(e) déçu pendant 20 minutes 
ou plus? (121) 12 3456 70 
34.... s'est calmé(e) avec d'autre chose (comme un 
animal en peluche, ou une couverture)? (122) 12 3456 70 
suite... 
2 7 
1 Très 3 4 5 6 Toujour 0 
Jamais Raremen Moins que À peu près Plus de la Presque s Ne 
t la moitié la moitié du moitié du toujours s'applique 
du temps temps temps pas 
Lorsqu'il/elle étaitfatigué (e), combien de fois: 
35.... était-ce probable que votre bébé pleure? (140) 1 2 3 45 670 
3 6 . . . .  a  t - i l / e l l e  é t é  b o u l e v e r s é ( e ) ,  d é r a n g é ( e ) ?  ( 1 4 1 )  1  2  3  4 5  6 7 0  
À la fin d'une journée excitante, combien de fois est-ce que votre bébé: 
37.... a eu des crises de larmes? (142) 12 3456 70 
38.... était bouleversé(e) ou dérangé(e)? (143) 12 3456 70 
Pour aucune raisons apparentes, combien de fois est-ce que votre bébé: 
39.... semblait triste? (144) 12 3456 70 
40.... semblait ne pas réagir? (145) 12 3456 70 
Deux semaines consécutives 
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Lorsqu'il/elle était présenté (e) à un étranger (adulte), combien de fois est-ce que 
votre bébé: 
41.... s'accrochait à un parent? (150) 12 3456 70 
42. ...refusait d'aller vers la nouvelle personne? (151) 1 2 345 670 
43.... s'éloigne de l'adulte? (152) 12 3456 70 
44.... n'est jamais devenu à l'aise avec le nouvel 
adulte? (153) 12 3456 70 
Lorsqu'il/elle était en présence de plusieurs nouveaux adultes, combien de fois est-
ce que votre bébé: 
45.... s'accrochait à un parent? (154) 12 3456 70 
46.... pleurait? (155) 12 3456 70 
47.... continuait d'être bouleversé(e) pour 10 minutes 
ou plus? (156) 12 3456 70 
Lorsqu'il/elle visitait un nouvel endroit, combien de fois est-ce que votre bébé: 
48.... était bouleversé(e) durant les premières 
minutes? (157) 12 3456 70 
49.... continuait à être bouleversé(e) durant 10 minutes 
ou plus? (158) 12 3456 70 
suite... 
2 7 
1 Très 3 4 5 6 Toujour 0 
Jamais Raremen Moins que A peu près Plus de la Presque s Ne 
t la moitié la moitié du moitié du toujours s'applique 
du temps temps temps pas 
Lorsque votre bébé fut approché par un adulte qu'il/elle ne connaissait pas lorsque 
vous et lui/elle étiez sortie (ex. : pour faire les courses), combien de fois est-ce que 
votre bébé: 
50.... était bouleversé(e)? (161) 12 3456 70 
51.... a pleuré? (162) 12 3456 70 
Lorsqu'un adulte que votre bébé ne connaissait pas est venu chez vous, combien de 
fois est-ce que votre bébé: 
52.... a permis à l'adulte de le/la prendre dans ses bras 
sans protester? (163) 12 3456 70 
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53.... a pleuré lorsque le visiteur a essayé de le/la prendre 
dans ses bras? (164) 12 3456 70 
Est-ce que votre bébé semble triste lorsque: 
54.... ses parents, sont parties pour une période de 
temps plus longue que d'habitude? (166] 12 3456 70 
55.... il/elle est laissé(e) seul(e) ou on ne porte pas 
attention à lui/elle dans son berceau ou son parc 
pour un long moment? (167) 12 3456 70 
Lorsque vous étiez occupée avec une autre activité, et votre bébé ne pouvait pas 
attirer votre attention, combien de fois est-ce qu'il/elle: 
56.... est devenu(e) triste? (168) 12 3456 70 
57.... a pleuré? (169) 12 3456 70 
Lorsque votre bébé a vu un autre bébé pleurer, combien défais est-ce qu'il/elle: 
58.... a eut des crises de larmes? (170) 12 3456 70 
59.... était bouleversé(e)? (171) 12 3456 70 
suite... 
2 7 
1 Très 3 4 5 6 Toujour 0 
Jamais Raremen Moins que À peu près Plus de la Presque s Ne 
t la moitié la moitié du moitié du toujours s'applique 
du temps temps temps pas 
Techniques pour calmer/consoler 
Les prochaines questions portent sur certaines techniques que vous avez pu 
utiliser pour calmer votre bébé durant les 2 dernières semaines? Pour chacune 
d'entre elles, indiquer combien de temps est-ce que ça a pris pour calmer votre 
bébé. Dans le cas où vous ne l'avez pas utilisée durant les 2 dernières 
semaines, encerclez le (X). 
Lorsque vous bercez votre bébé, combien défais est-ce qu'il/elle: 
60.... se calme immédiatement? (174) 1 2 3 4 5 
61.... ne se calme pas immédiatement, mais dans les 
2 premières minutes? (175) 1 2 3 4 5 
62.... prend plus de 10 minutes à se calmer? (176) 1 2 3 4 5 
6 7 0 
6 7 0 
6 7 0 
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Lorsque vous chantez ou parlez à votre bébé, combien défais est-ce qu'il/elle: 
63.... se calme immédiatement? (177) 12 3456 70 
64.... ne se calme pas immédiatement, mais dans les 
2 premières minutes? (178) 12 3456 70 
65.... prend plus de 10 minutes à se calmer? (179) 12 3456 70 
Lorsque vous marchez avec votre bébé, combien défais est-ce qu'il/elle: 
66.... se calme immédiatement? (180) 12 3456 70 
67.... ne se calme pas immédiatement, mais dans les 
2 premières minutes? (181) 12 3456 70 
68.... prend plus de 10 minutes à se calmer? (182) 12 3456 70 
Lorsque vous donnez un jouet à votre bébé, combien défais est-ce qu'il/elle: 
69.... se calme immédiatement? (183) 12 3456 70 
70.... ne se calme pas immédiatement, mais dans les 2 
premières minutes? (184) 12 3456 70 
71.... prend plus de 10 minutes à se calmer? (185) 12 3456 70 
Lorsque vous montrez à votre bébé quelque chose qu'il/elle peut regarder, combien 
défais est-ce qu'il/elle: 
72.... se calme immédiatement? (186) 12 3456 70 
73.... ne se calme pas immédiatement, mais dans les 
2 premières minutes? (187) 12 3456 70 
74.... prend plus de 10 minutes à se calmer? (188) 12 3456 70 
suite ... 
2 7 
1 Très 3 4 5 6 Toujour 0 
Jamais Raremen Moins que À peu près Plus de la Presque s Ne 
t la moitié la moitié du moitié du toujours s'applique 
du temps temps temps pas 
Lorsque vous tapotez doucement ou caressez une partie du corps de votre bébé, 
combien de fais est-ce qu'il/elle: 
75.... se calme immédiatement? (189) 12 3 4 5 6 70 
76.... ne se calme pas immédiatement, mais dans les 
2 premières minutes? (190) 12 3456 70 
77.... prend plus de 10 minutes à se calmer? (191) 12 3456 70 
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ANNEXE E 
GRILLES DE COTATION DE LA TÂCHE DE LIMITATIONS DE 
MOUVEMENTS 
Grille de cotation 
Réactivité face à la tâche de limitations 
Vocalisations 
# de sujet : 
Date : 







Pleumichage de plus en 
plus intense (gradation), 
pleure ou sanglote au 
moins une fois 
Sanglots ou pleurs 
intermittents 
Sanglots ou pleurs continus 
0-10 secondes 0 1 2 3 4 
11-20 secondes 0 1 2 3 4 
21-30 secondes 0 1 2 3 4 
31-40 secondes 0 1 2 3 4 
41-50 secondes 0 1 2 3 4 
51-60 secondes 0 1 2 3 4 
Intensité moyenne de l'affect : 
Intensité maximale atteinte : _ 
Temps de latence : 
Description de l'échelle en 5 points 
Intensité Vocalisations 
0 Absence de vocalisations négatives 
1 Pleurnichage, geignements modérés 
2 Pleurnichage de plus en plus intense (gradation), pleure ou sanglote au moins une 
fois 
3 Sanglots ou pleurs intermittents 
4 Sanglots ou pleurs continus 
Grille de cotation 
Réactivité face à la tâche de limitations 
Comportements visant à s'échapper 
# de sujet : Codificatrice : 
Date : Tâche 1 
Tâche 2 
Intervalles 
Aucune tentative de 
s'échapper 
Mouvements modérés, 
petits coups de pieds, 
petits mouvements des 
mains 
Tentatives répétées de 
s'échapper 
Mouvements plus fermes 
et vigoureux visant à 
s'échapper 
Tentatives plus intenses 
et continues de 
s'échapper 
0-10 secondes 0 1 2 3 4 
11-20 secondes 0 1 2 3 4 
21-30 secondes 0 1 2 3 4 
31-40 secondes 0 1 2 3 4 
41-50 secondes 0 1 2 3 4 
51-60 secondes 0 1 2 3 4 
o 
Intensité moyenne de l'affect : 
Intensité maximale atteinte : _ 
Temps de latence : 
Description de l'échelle en 5 points 
Intensité Comportements visant à s'échapper 
0 Absence de comportements visant à s'échapper 
1 Mouvements modérés, petits coups de pieds, petits mouvements des mains 
2 Tentatives répétées de s'échapper en tirant les bras, frotte ses pieds ensemble, dos légèrement 
arqué, penché vers l'avant 
3 Dos arqué, tortillements du corps (twisting), ou penché vers l'avant en se tortillant ou encore 
des coups de pieds plus fermes et vigoureux 
4 
Tentatives plus intenses et continues de s'échapper, en arquant le dos, en se tortillant ou en 
donnant de coups, et qui mènent l'expérimentatrice à devoir mettre davantage d'efforts pour 
arriver à restreindre l'enfant 

